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Samenvatting 
Door het invoeren van marktwerking in de gezondheidszorg zijn ziekenhuizen gedongen efficiënter te 
gaan werken. Het in 2005 in werking getreden financieringssysteem met diagnose/behandelcombinaties 
(DBC’s) bieden een goede mogelijkheid om ondoelmatige productie te voorkomen en doelmatige 
productie te stimuleren. Voor ziekenhuizen betekent dit veelal dat zorgprocessen opnieuw ontworpen 
moeten worden. Een zorgproces kan gedefinieerd worden als: “alle handelingen die moeten worden 
verricht om de zorgvraag van de patiënt te beantwoorden, vanaf het eerste contact met het ziekenhuis, 
tot en met het ontslag”. Het verhogen van de efficiëntie kan gerealiseerd worden door het voorkomen van 
verspilling. Dit wordt ook wel kostenefficiëntie genoemd. In de onderzoeksliteratuur is een aantal 
variabelen gevonden die invloed uitoefenen op de efficiëntie van een zorgproces. Uit de performance 
pyramid van Lynch en Cross blijkt dat de efficiëntie in zorgprocessen beïnvloed wordt door de 
doorlooptijd van het productieproces en de hoeveelheid verspilling daarin. De doorlooptijd en de 
verspilling worden op hun beurt beïnvloed door de complexiteit van het zorgproces, de onderzekerheid 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en de flexibiliteit die nodig is voor het evenwicht tussen vraag en 
aanbod. Een aantal variabelen kan ingezet worden om toestanden in zorgprocessen te veranderen. Deze 
variabelen kunnen als stuurmechanismen worden beschouwd. De stuurmechanismen zijn: 
informatieverstrekking, coördinatie van vraag en aanbod, batching van vraag, flexibiliteit tussen vraag en 
aanbod, standaardisatie van processen en roostering van resources. In juni 2006 heeft in Het 
Oogziekenhuis Rotterdam een interventie plaatsgevonden in het strabismuszorgproces (strabismus = 
scheelzien). Het doel van deze interventie was de wachttijd voor patiënten voor hun operatie te 
verminderen. De interventie bestond uit het onderling afstemmen van de zorgvraag en het zorgaanbod. 
Hierbij werd gebruikgemaakt van het stuurmechanisme “coördinatie”. Volgens het conceptuele model zou 
door een betere coördinatie tussen het zorgaanbod en de zorgvraag de variatie in het zorgproces 
afnemen. Als gevolg hiervan zou de complexiteit en de onzekerheid binnen het zorgproces afnemen, 
waardoor de verspilling in het strabismuszorgproces zou verminderen door in ieder geval een verkorting 
van de wachttijd voor patiënten. Dit leidt tot de volgende hypotheses: 
I. Een betere coördinatie tussen het zorgaanbod en de zorgvraag zal de variatie in het zorgproces 
doen afnemen. 
II. Minder variatie in het zorgproces zal de onzekerheid doen afnemen. 
III. Minder variatie in het zorgproces zal de complexiteit doen afnemen. 
IV. Minder complexiteit in het zorgproces zal de verspilling verminderen. 
V. Minder onzekerheid in het zorgproces zal de verspilling verminderen. 
Om na te kunnen gaan of er veranderingen in variabelen uit het conceptuele model als gevolg van de 
interventie waren opgetreden zijn twee perioden met elkaar vergeleken, te weten januari 2006 tot en met 
mei 2006 (deze periode ging vooraf aan de interventie) en januari 2008 tot en met mei 2008, de periode 
aan het eind van de interventie. Uit de onderzoeksresultaten blijkt dat de interventie veranderingen heeft 
veroorzaakt in de variabelen: procesvariatie, vraagvariatie, complexiteit, onzekerheid en verspilling. Door 
een betere coördinatie tussen zorgvraag en zorgaanbod is de onzekerheid in het zorgproces afgenomen. 
Hierdoor is er minder verspilling in het zorgproces, dat zich onder andere uitte in een reductie van de 
wachttijd met gemiddeld 51 dagen (van 130 naar 79 dagen). Door de kortere wachttijd is een aantal 
tussenliggende onderzoeken in het strabismuszorgproces overbodig geworden. Door het wegvallen van 
processtappen is het zorgproces ook minder complex geworden. De vermindering in de variabele 
“verspilling” heeft dus tot minder complexiteit geleid. Nadelig effect van de interventies is dat het aantal 
afgezegde operaties (fouten) in het zorgproces is toegenomen. Naar de oorzaken hiervan dient nader 
onderzoek te worden gedaan. De interventie met het stuurmechanisme coördinatie heeft ook verandering 
veroorzaakt in de variabele “vraagvariatie”. Deze verandering was aan de hand van het conceptuele 
model niet voorzien. Aan de hand van deze uitkomsten zijn alle geformuleerde hypothesen verworden en 
is het conceptuele model aangepast. Door het overbodig worden van enkele onderzoeken is het 
aannemelijk dat het zorgproces wel efficiënter is geworden. 
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1 Inleiding 
In dit onderzoek wordt nagegaan of met behulp van stuurmechanismen de efficiëntie van zorgprocessen 
kan worden beïnvloed. Ook wordt nagegaan welke variabelen in zorgprocessen door de stuurvariabelen 
beïnvloed worden. In het eerste hoofdstuk wordt ingegaan op de aanleidingen, de relevantie van dit 
onderzoek. In het tweede hoofdstuk wordt ingegaan op de onderzoeksdoelstelling. In het derde hoofdstuk 
wordt het theoretische kader beschreven. In het vierde hoofdstuk worden de onderzoeksresultaten 
weergegeven en in het vijfde en laatste hoofdstuk worden de conclusies en aanbevelingen beschreven. 
 
1.1 Aanleiding voor het onderzoek 
De gezondheidszorgmarkt is sterk in beweging. De introductie van marktwerking moet de zorgaanbieders 
prikkelen om efficiënter en klantgerichter te werken (Crom, 2005). Zo heeft de overheid met de invoering 
van de outputfinanciering tot doel doelmatigheidsverbeteringen bij zorgaanbieders af te dwingen voor 
zover zorgverzekeraars daartoe niet in staat zijn, en ervoor te zorgen dat deze doelmatigheidswinsten 
aan zorgverzekeraars en consumenten worden doorgegeven (Nederlandse Zorgautoriteit, 2007). De 
overstap van een aanbodgestuurd1 naar een vraaggestuurd budgetteringssysteem (outputfinanciering) 
heeft er voor gezorgd dat productie en efficiëntie de dominante factoren voor het bestaansrecht van 
ziekenhuizen zijn geworden. Volgens Kujala, Lillrank, Kronström en Peltokorpi (2006) heeft de 
verschuiving van een budgettair systeem naar een vrije markt-systeem, gebaseerd op diagnosegroepen, 
veel ziekenhuizen verantwoordelijk gemaakt voor de financiële gevolgen van inefficiëntie. Crom (2005) 
verwacht dat als gevolg van de concurrentie inefficiëntie afgestraft zal worden. De overheid heeft de 
zorgfinanciering in 2005 in twee segmenten opgedeeld, te weten een A-segment en een B-segment. Het 
A-segment is een budgetgestuurd segment. Dit budget wordt vastgesteld aan de hand van 
functieparameters, dit zijn: het aantal eerste polikliniekbezoeken, het aantal operaties en het aantal 
verpleegdagen. De beschikbare capaciteit bepaalt de hoogte van het budget. De tarieven voor deze 
functies worden landelijk vastgesteld door de Nederlandse Zorgautoriteit (Nza). De afrekening vindt 
echter via de DBC-systematiek plaats. Een DBC is het geheel van prestaties van zorginstelling en 
medisch specialist, voortvloeiend uit de zorgvraag waarvoor de patiënt de medische specialist in de 
zorginstelling consulteert (Crom, 2005). In het B-segment wordt de hoogte van het budget vastgesteld 
aan de hand van diagnose behandelcombinaties (DBC`s). Voor de DBC’s in het B-segment geldt geen 
opgelegd tarief. De hoogte van het tarief komt tot stand door onderhandelingen tussen zorgverzekeraar 
en ziekenhuis. Het tarief kan dus per ziekenhuis verschillen. Een zorgverzekeraar heeft geen 
afnameplicht, er kan dus ook geen overeenkomst tussen een zorgverzekeraar en een ziekenhuis tot 
stand komen. Het B-segment maakt in 2008 20% uit van het totale ziekenhuisbudget. Crom (2005) stelt 
dat DBC’s een goede mogelijkheid bieden om ondoelmatige productie te voorkomen en doelmatige 
productie te stimuleren. Omdat voor een DBC een standaardvergoeding is afgesproken (vrij 
onderhandeld, of door de overheid gemiddeld vastgesteld), is het dus voor het ziekenhuis belangrijk om 
de gemaakte kosten niet hoger te laten uitvallen dan de (afgesproken) vergoeding. Crom (2005) spreekt 
over het maken van efficiëntiewinst. 
 
1.2 Relevantie 
Dit onderzoek is relevant omdat Het Oogziekenhuis Rotterdam door de invoering van marktwerkingen in 
het B-segment moet concurreren met andere zorgaanbieders. Omdat Het Oogziekenhuis Rotterdam een 
                                                     
1
 Bij een aanbodgestuurd systeem kreeg het ziekenhuis een vastgesteld budget op basis van beschikbare capaciteiten. Er is dan in 
principe geen relatie tussen budget en de geleverde prestatie. Bij een vraaggestuurd systeem krijgt het ziekenhuis betaald naar 
geleverde productie.  
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categoraal ziekenhuis is, is de mogelijkheid tot substitutie (wijzigen van de patiëntenmix) gering. Het 
ziekenhuis is daarom genoodzaakt de concurrentie aan te gaan met betrekking tot kosten en kwaliteit van 
de zorg. Het doelmatig inrichten van zorgprocessen (ook die in het A-segment) is dus van groot belang. 
In 2009 zal de overheid het B-segment vergroten naar 34% van het totale ziekenhuisbudget, waardoor de 
noodzaak om efficiënter te gaan werker verder zal toenemen. Dit onderzoek maakt verder deel uit van 
een promotieonderzoek naar het effect van logistiek op het inrichten van klinische paden.  
 
1.3 Doelstelling, probleemstelling en onderzoeksvragen 
De doelstelling van dit onderzoek is te onderzoeken welke variabelen de efficiëntie van een zorgproces 
beïnvloeden en welke van deze variabelen als stuurvariabelen gebruikt kunnen worden om de efficiëntie 
te beïnvloeden, en vervolgens voor een deel van deze variabelen te toetsen of de veronderstelde relaties 
tussen de variabelen juist zijn. 
Om deze doelstelling te onderzoeken is de volgende centrale vraagstelling geformuleerd: is het effect van 
het op elkaar afstemmen van de (poliklinische) vraag op het (klinische) aanbod op de verspilling van het 
strabismuszorgproces in Het Oogziekenhuis Rotterdam te verklaren aan de hand van het conceptuele 
model? 
De centrale onderzoeksvraag wil ik beantwoorden vanuit de beantwoording van de volgende deelvragen: 
1. Wat wordt verstaan onder een zorgproces in een ziekenhuis? 
2. Welke kenmerkende eigenschappen hebben zorgprocessen? 
3. Wat wordt verstaan onder efficiëntie van zorgprocessen in ziekenhuizen? 
4. Welke variabelen spelen een rol in de efficiëntie van een zorgproces? 
5. Welke van deze variabelen kunnen beschouwd worden als stuurvariabelen van een zorgproces en 
op welke variabelen hebben zij invloed? 
6. Welke interventie heeft plaatsgevonden in het strabismuszorgproces van Het Oogziekenhuis 
Rotterdam? 
7. Van welke type stuurmechanisme is hier sprake? 
8. Wat waren de gevolgen van de interventie voor de gevonden variabelen?  
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2 Theoretisch kader 
Voor het schrijven van dit hoofdstuk is gebruik gemaakt van onderzoeksliteratuur. Ten eerste zal er 
worden ingegaan op de vraag wat onder een zorgproces moet worden verstaan (2.1). Daarna wordt 
ingegaan op het begrip efficiëntie in relatie tot zorgprocessen (2.2) en op factoren die de efficiëntie 
beïnvloeden (2.3). Vervolgens zal worden ingegaan op factoren die als stuurmechanisme van efficiëntie 
aangeduid kunnen worden (2.4). Aan het eind van dit hoofdstuk wordt het conceptuele model voor dit 
onderzoek gepresenteerd (2.5). 
 
2.1 Zorgprocessen 
In ziekenhuizen vinden vele processen plaats. Voorbeelden hiervan zijn het inkoopproces, het financiële 
proces, de personeelsadministratie, patiëntenplanning enzovoort. Al deze processen hebben als 
uiteindelijke doel een bijdrage te leveren aan de ziekenhuisstrategie. In dit onderzoek wil ik mij beperken 
tot één van de primaire processen2 binnen de muren van het ziekenhuis3, namelijk de directe zorg aan de 
patiënt, het zorgproces. Een begrip dat verwant lijkt aan het zorgproces is het klinisch pad. Een klinisch 
pad wordt volgens het Netwerk Klinische Paden, in Sermeus en Vanhaecht (2002) gedefinieerd als: “een 
verzameling van methoden en hulpmiddelen om de leden van het multidisciplinair en inter-professioneel 
team op elkaar af te stemmen en taakafspraken te maken voor een specifieke patiëntenpopulatie. Het is 
een concretisering van een zorgprogramma met als doel kwalitatieve en efficiënte zorgverlening te 
verzekeren“. Het klinisch pad is dus geen zorgproces. Ook het begrip diagnose/behandelcombinatie lijkt 
sterk op een procesbeschrijving. Volgens Vissers en de Vries (2005) is het verschil dat een DBC wel alle 
ingrediënten van het proces bevat, maar geen substituut is voor een procesbeschrijving. Zij noemen het 
een productomschrijving. Vissers (1998) definieert een zorgproces als: “het leveren van zorg aan 
patiënten door het beschikbaar stellen van diensten en capaciteiten, zoals faciliteiten, personeel en 
apparatuur”. Kujala et al (2006) definiëren het zorgproces als: “de periode waarin een patiënt in aanraking 
komt met zorginstellingen, vanaf het eerste contact tot het sluiten van het dossier”. Merode, Groothuis en 
Hasman (2004) stellen dat het patiëntenproces in ziekenhuizen uit twee fasen bestaat, namelijk een 
diagnostische fase en een behandelfase fase. Volgens Kujala et al (2006) start het zorgproces door een 
patiënt met een zorgvraag. Aden en Vissers (2002) stellen dat patiënten op drie verschillende manieren 
in het zorgproces van het ziekenhuis terecht kunnen komen: via de polikliniek verwezen door een 
huisarts, via de spoedeisende hulp en als “bekende” patiënt vanaf een wachtlijst. Bij het eerste contact 
wordt er aan de hand van een diagnose bepaald welke capaciteiten in het behandelproces ingezet 
worden. Na de behandelfase is er vaak nog frequent contact tussen de patiënt en het ziekenhuis (Kujala 
et al, 2006). Voor de diagnostische fase stelt het ziekenhuis de volgende resources beschikbaar: 
spreekuurkamers en personeel, onderzoeksruimten en artsen. In de behandelfase worden de volgende 
resources beschikbaar gesteld: artsen, operatiekamers en verpleegbedden. Volgens Cohen in Gemmel 
en Dierdonk (1999) bestaat een ziekenhuis uit een netwerk van service units met begrensde capaciteit 
waarlangs patiënten “stromen”. De specifieke route (of flow) die een patiënt volgt is afhankelijk van de 
benodigde service-mix. Dit betekent volgens Gemmel en Dierdonk dat het ingewikkeld is om een 
specifiek (flow of patiëntenstroom) patroon door het gehele netwerk te identificeren. Volgens Litvak, 
Buerhaus, Davidoff, Long, McManus en Berwick, (2005) veroorzaken afstemmingsproblemen tussen 
ziekenhuiscapaciteiten en de zorgvraag lange toegangstijden tot de zorg.  
                                                     
2
 Afhankelijk van het soort ziekenhuis, kunnen onderwijs en (medisch) onderzoek ook tot primaire processen gerekend worden. 
3
 Zorgprocessen kunnen zich ook uitstrekken tot buiten de muren van het ziekenhuis. Zo kunnen afspraken gemaakt worden met 
leveranciers (verzekeraars, huisartsen, andere ziekenhuizen enzovoort) of afspraken gemaakt worden over nazorg, bijvoorbeeld bij 
thuiszorgorganisaties of verpleeghuizing. Deze samenwerkingsverbanden worden ook wel zorgketens genoemd. 
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Uit bovenstaande kunnen we concluderen dat in een zorgproces de patiënt een serie van activiteiten 
ondergaat, zowel diagnostisch als behandelend en het ziekenhuis hiervoor capaciteiten beschikbaar stelt. 
De start van het proces (input) is een patiënt met een zorgvraag, de patiëntenstroom (flow) kent veel 
variatie en de duur van het zorgproces strekt zich uit vanaf het eerste tot en met het laatste contact. 
Samenvattend wil ik voor dit onderzoek de volgende definitie hanteren van een zorgproces: “alle 
activiteiten die in een ziekenhuis moeten worden verricht om de zorgvraag van de patiënt te 
beantwoorden, vanaf het eerste contact met het ziekenhuis tot en met het ontslag van de patiënt”. De 
toegangstijd tot het ziekenhuis valt dus ook binnen deze definitie. Het ontslag kan (in deze) ook worden 
gezien als het laatste (poliklinische) contact. Schematisch kan het zorgproces als volgt worden 
weergegeven (Figuur 2.1): 
Figuur 2.1: voorbeeld zorgproces (Vissers, Bertrand en Vries de, 2001) 
Het zorgproces zoals weergegeven in Figuur 2.1 is een sterk geabstraheerd model. In werkelijkheid zijn 
de variaties binnen het zorgproces (tussen individuele patiënten en patiëntengroepen) zeer talrijk 
(Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). Patiënten kunnen bijvoorbeeld meerdere malen één specifiek 
onderdeel (subproces) doorlopen of het proces gedeeltelijk doorlopen. (zie ook paragraaf 2.3.1). De 
ontkoppeling van de diagnostische fase en de therapiefase is een resultaat van de onzekerheid die in de 
diagnostische fase optreedt (Vissers, Bertrand en de Vries, 2001). Zij geven als voorbeeld dat een 
specialist een patiënt kan verwijzen voor verschillende onderzoeken, afhankelijk van de voorlopige 
diagnose tijdens het eerste consult. Dit leidt volgens hen tot aanzienlijke onzekerheid in de routing. 
Concluderend kan worden gesteld dat een zorgproces een samenspel is tussen een patiënt en het 
ziekenhuis. Wat is nu zo specifiek aan de relatie patiënt – ziekenhuis in zorgprocessen? In de volgende 
paragraaf wordt nader ingegaan op de specifieke eigenschappen van zorgprocessen. 
 
2.1.1 Karakteristieken van een zorgproces 
Vissers en de Vries (2005) hebben een zestal karakteristieken van zorgprocessen beschreven. Deze 
begrippen staan in Tabel 2.1 en worden hieronder verder toegelicht. 
Proceskenmerk Zorgprocessen 
Object Cliëntenstroom 
Leverspecificaties eindproduct Grotendeels onbekend 
Productiemiddel Professionals 
Financieel doel Kosten beheersen 
Marktwerking Beperkt 
Buffers Wachtrijen en wachttijden 
 
Tabel 2.1: karakteristieken van zorgprocessen (Vissers, de Vries, 2005) 
Object 
Het object in de zorg is de patiënt met een zorgvraag (Vissers en de Vries, 2005). De patiënt is volgens 
hen zowel de input als het eindproduct. Patiënten worden ook wel in gelijksoortige groepen ingedeeld. De 








   8 
Buwalda en van der Linde, 2004; Merode, Groothuis en Hasman, 2004). Het voordeel van homogene 
groepen is dat ze beter planbaar zijn, ze maken namelijk gebruik van de zelfde capaciteiten, de 
complexiteit en de variatie neemt af en de voorspelbaarheid wordt hierdoor vergroot (Vissers en de Vries 
2005). Zie hoofdstuk 2.3 voor een verdere uitwerking van complexiteit, variatie en voorspelbaarheid. 
Leverspecificaties eindproduct 
Volgens Vissers en de Vries (2005) zijn de leverspecificaties van het eindproduct niet altijd van te voren 
bekend. Volgens hen heeft dit alles te maken met de duidelijkheid van de klantenvraag. In enkele 
gevallen is de klantenvraag helder, voorbeelden hiervan zijn een gebroken bot of een heup-, lies- of 
staaroperatie. De patiënt weet in dit geval wat hem mankeert en wil hieraan geholpen worden. In veel 
situaties is de vraag echter onduidelijk. Bijvoorbeeld bij de uiting “ik heb pijn” is het niet direct duidelijk wat 
er aan de hand is. Hiervoor is dan een diagnose nodig voorafgaand aan het behandelproces. Dit kan tot 
een iteratief proces leiden waarbij telkens door middel van uitsluitingen de behandeling wordt bijgesteld 
(Vissers en de Vries, 2005). Kollberg, Dahlgaard en Brehmer (2006) onderstrepen de gecompliceerdheid 
van de zorgvraag met het volgende voorbeeld: een patiënt die in eerste instantie komt met pijnklachten in 
zijn been, kan uiteindelijk eindigen in een traject voor een harttransplantatie.  
Productiemiddelen 
De belangrijkste productiemiddelen in de gezondheidszorg zijn mensen. De medische specialisten, 
laboranten, verpleegkundigen, anesthesiologen zijn hiervan voorbeelden (Vissers, Bertrand en de Vries, 
2001; Vissers, 1998; Lillrank en Liukko, 2004). Maar ook de bedden, de operatiekamer en de 
röntgenafdeling zijn productiemiddelen. De medische specialisten zijn de belangrijkste productiefactoren 
in het zorgproces en worden daarom leidende capaciteiten genoemd (Vissers, Bertrand en de Vries, 
2001). De productiecapaciteit bestaan uit de combinatie van menselijke arbeid en fysieke capaciteiten. 
Zonder deze configuratie kan er geen productie plaatsvinden (Merode, Groothuis en Hasman, 2004). 
Capaciteitsoorten kunnen volgens Vissers, Bertrand en de Vries (2001) gedeeld zijn (shared resourses), 
wat inhoudt dat ze door meerdere specialismen gebruikt worden. Als voorbeeld geven zij de 
operatieafdeling en poliklinische faciliteiten. 
Financieel doel 
Het financiële doel is het beheersen van de kosten (Vissers en de Vries, 2005). Zoals al in de inleiding 
beschreven worden ziekenhuizen gefinancierd middels de DBC-systematiek. Hierbij krijgt het ziekenhuis 
per ziektegeval één (totale) vergoeding voor de behandeling van een patiënt (Crom, 2005).  
Marktwerking 
Op dit moment is er sprake van beperkte marktwerking in de gezondheidszorg. Zoals in de inleiding 
aangegeven is de zorgmarkt opgedeeld in twee segmenten (A en B). Alleen in het B-sement is er sprake 
van beperkte marktwerking. De overheid is voornemens het B-segment in 2009 uit te breiden naar 34%. 
Ook in 2010 is een verdere uitbreiding te verwachten. 
Buffers 
In zorgprocessen in ziekenhuizen zijn de buffers wachtende patiënten (Vissers, van der Bij en Kusters, 
2000). Een wachtlijst kan volgens Vissers, van der Bij en Kusters (2000) omschreven worden als: een rij 
patiënten die wachten op toelating tot een dienst. Buffers zijn tot op zekere hoogte noodzakelijk voor een 
efficiënte planning van de electieve zorg en het gebruik van de resources, met andere woorden voor de 
afstemming tussen vraag en aanbod (Vissers, van der Bij en Kusters, 2000). Wachtlijsten ontstaan 
wanneer het aanbod kleiner is dan de vraag in een specifiek tijdsframe. Wachtlijsten kunnen ook ontstaan 
door variatie in het systeem. Wachtlijsten die langer zijn dan nodig voor de afstemming van vraag en 
aanbod, kunnen betiteld worden als onnodig. Wachtlijsten die langer zijn dan medisch verantwoord, 
kunnen betiteld worden als onacceptabel (Vissers, van der Bij en Kusters, 2000). Wanneer zorgvraag en 
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zorgaanbod in een balancerend evenwicht verkeren is flexibiliteit nodig als een buffer om ongewenste 
schommelingen in de balans te kunnen opvangen (Vissers, Betrand en de Vries, 2001; Vissers en de 
Vries, 2005). Buffers kunnen in het algemeen aan de aanbodzijde of aan de vraagzijde worden 
gecreëerd, bijvoorbeeld door het houden van voorraden. In de gezondheidzorg kan een buffer echter niet 
aan de vraagzijde geplaatst worden: zorg is immers niet op voorraad te houden (Vissers en de Vries, 
2005). Wel kan “tijd” als buffer gebruikt worden (Vissers en de Vries, 2005), met als aspecten: 
toegangstijden, wachttijden en doorlooptijden. Aan de aanbodzijde kan in de zorg capaciteit als buffer 
worden ingezet. Teveel buffervorming aan de aanbodzijde leidt tot ondoelmatigheid (door de lage 
benutting), teveel buffer aan de vraagzijde zet de servicekwaliteit onder druk (Vissers, Betrand en de 
Vries, 2001). De afstemming tussen deze twee uitersten vormt steeds een dilemma (Vissers, Betrand, en 
de Vries, 2001; Vissers, en de Vries, 2005). 
 
Figuur 2.2: Buffervorming aan vraag- en aanbodzijde (bron: Vissers en de Vries, 2005) 
Lillrank en Liukko (2004) hebben ook een aantal karakteristieken van zorgprocessen beschreven: 
- Artsen en verpleegkundigen 
- Fysieke resources zoals faciliteiten, gereedschappen en medische goederen 
- De conditie van de patiënt als input 
- Een inschattingsfase of onderzoeksfase en diagnose 
- Een algoritme in termen van behandelschema’s en protocollen 
- Activiteiten zoals klinische interventies en verpleging 
- Output in de vorm van een patiënt die hulp heeft ontvangen. 
Lillrank en Liukko onderscheiden drie soorten zorgprocessen: standaardprocessen, routinematige 
processen en niet-routinematige processen. Het onderscheid is afhankelijk van de ervaring en de 
competentie van de resources en hun beschikbaarheid. De indeling is daardoor situatieafhankelijk 
(Lillrank en Liukko, 2004). De drie typen worden hieronder toegelicht: 
Standaard zorgprocessen 
De standaardprocessen accepteren alleen gestandaardiseerde input, maken gebruik van algoritmen 
gebaseerd op bewezen theorieën: hoe input tot output om te zetten. Er is één beste weg. Wanneer 
volgens de standaardmethode gewerkt wordt, wordt de beoogde doelstelling gerealiseerd. Afwijkingen 
van het beoogde doel kunnen veroorzaakt zijn door externe invloeden of door interne deficiënties in 
inschattingen, algoritmen of activiteiten.  
Routinematige zorgprocessen 
De routinematige processen hebben volgens Lillrank en Liukko twee of meer soorten input en twee of 
meer soorten output. De essentie van routinematige processen volgens Lillrank en Liukko is het 
inschatten en classificeren van de input, het selecteren van een algoritme en een activiteit uit een 
beperkte set. In de gezondheidszorg zijn de classificaties de diagnoses en de alternatieven zijn 
behandelprotocollen (Lillrank en Liukko, 2004). De doelstelling van routinematige processen is over het 
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verschillende alternatieve routes. Wanneer de doelstelling niet gehaald wordt, is dit volgens Lillrank en 
Liukko te wijten aan een verkeerde selectie tussen alternatieve acties. Dit noemen zij een fout. Het 
kenmerk van routinematige processen is volgens Lillrank en Liukko dat de doelstelling redelijk bekend is, 
maar de conditie van de input kan variëren. Als voorbeeld geven zij dat in zorgprocessen een patiënt kan 
afwijken van de standaard, zodat gedachteloze repetitie niet een optie is en tekstboeken of handleiding 
geen uitkomst bieden. In dit soort gevallen moeten beslissingen onder beperkte rationaliteit gemaakt 
worden. Dit betekent dat niet alle benodigde inputinformatie, evenals de theoretische kennis of de 
effecten van bepaalde interventies op voorhand beschikbaar zijn.  
Niet-routinematige processen 
Niet-routinematige processen verschillen van routinematige processen door de vage, niet in categorieën 
geclassificeerde input, waardoor niet gekozen kan worden uit een set algoritmen en acties (Lillrank en 
Liukko, 2004). Als gevolg hiervan is het inschatten van de input (d.i. de conditie van de patiënt) een 
interpretatie, welke afgeleid moet worden door het zoeken naar nieuwe informatie door interactief 
redeneren of trial-and-error (Lillrank en Liukko, 2004). Voorbeeld van niet-routinematige processen zijn 
niet voor de handliggende diagnostische processen. Indien voor de input een diagnose kan worden 
gesteld, dan kan het proces als routinematige proces verder gaan, anders blijft onzekerheid en 
ambivalentie bestaan. Wanneer een onjuiste inschatting van de input wordt gemaakt, noemen Lillrank en 
Liukko dit falen. Volgens Lillrank en Liukko kunnen standaard, routinematige en niet-routinematige 
processen zelfs binnen één zorgproces naast elkaar bestaan, en een niet-routinematig proces kan 
verschillende standaard subroutines bevatten (zie Figuur 2.5). 
In paragraaf 2.1 en 2.1.1 is beschreven wat een zorgproces inhoudt en wat de specifieke eigenschappen 
ervan zijn. Op welke wijze kan een zorgproces nu efficiënter worden? In de volgende paragraaf ga ik in 
op de betekenis van efficiëntie in zorgprocessen.  
 
2.2 Efficiëntie in zorgprocessen 
Efficiëntie en effectiviteit zijn verwante begrippen. Het MAPE model van Bouckaert, Auwers en Heene 
(2005) geeft de relatie weer tussen deze twee begrippen (Figuur 2.3). De effectiviteit van een prestatie is 
het verschil tussen de output (P) en de outcome (E). Dummer (2007) definieert outcome als: “het 
waargenomen of gemeten effect van een behandeling op individuen of de populatie”. Volgens Lillrank en 
Liukko (2004) wordt de outcome in de gezondheidszorg beoordeeld op toegevoegde levensverwachting, 
gecorrigeerd voor de kwaliteit van leven. De outcome wordt niet direct door een producent beïnvloed 
(Ljungberg, 2001). Effectiviteit kan ook gemeten worden in temen van de kosten van de ingezette 
middelen in relatie tot de outcome. Dit wordt de kosteneffectiviteit genoemd. De effectiviteit zegt dus iets 
over in hoeverre het beoogde doel is bereikt (in de beleving van de afnemer). De efficiëntie is het verschil 
tussen de output (P) en de ingezette middelen (M). Dummer (2007) definieert de output als de geleverde 
dienst. Naarmate de output groter wordt ten opzichte van de input, neemt de efficiëntie toe. De efficiëntie 
zegt dus iets over hoe het doel bereikt wordt. Efficiëntie heeft volgens Safavi (2006) twee betekennissen 
wanneer deze in de context van de gezondheidszorg gebruikt wordt. Beiden hebben betrekking op de 
relatie tussen de ingezette resources (inputs) en de outputs (producten). De eerste betekenis van 
efficiëntie is “het voorkomen van verspilling (avoiding waste)”. Een tweede, meer traditionele, definitie is: 
“maximaliseren van de output van een set resource inputs”. Het subtiele verschil tussen deze twee 
opvattingen is dat het eerste zich toespitst op het reduceren van het gebruik van resources of de 
inputkosten bij een gegeven output. Junoy (1997) noemt dit kostenefficiëntie. De tweede opvatting tracht 
de output te maximaliseren bij een gegeven input, door de input effectiever te benutten of de productiviteit 
te verhogen: de technische efficiëntie (Junoy, 1997). In deze scriptie ga ik uit van de eerste definitie: 
“avoiding waste”. De reden van deze keuze is dat mijns inziens het maximaliseren van de output 
automatisch betekent (bezien in de zorgcontext) dat je ook meer patiënten nodig hebt. Immers de patiënt 
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is naast output, ook input. De efficiëntie zal dan vooral zitten in het (doelmatiger) gebruik van middelen. 
Het doelmatiger gebruiken van middelen wordt ook afgedekt in de definitie van “avoiding waste”. 
Bovendien gaat deze definitie uit van een gelijkblijvende output, er zijn dus niet meer nieuwe patiënten 
nodig. Het zomaar behandelen van meer patiënten is voor ziekenhuizen niet altijd een optie. Er dienen 
namelijk dan wel voldoende behandelcapaciteiten (artsen, bedden, verpleegkundigen, operatiekamers 
enzovoort) en uiteraard ook voldoende patiënten te zijn. 
Figuur 2.3: MAPE-spectrum (bron: Bouckaert, Auwers en Heene, 2005) 
Nu beschreven is op welke wijze efficiëntie in zorgprocessen kan worden beïnvloed, is het van belang om 
te weten welke factoren hierbij een rol spelen. In de volgende paragraaf wordt ingegaan op factoren die 
de efficiëntie in zorgprocessen beïnvloeden. 
 
2.3 Factoren die de efficiëntie beïnvloeden 
Factoren zijn te beschouwen als `elementen die medebepalend zijn’ (Van Dalen). Voor dit onderzoek ben 
ik in de onderzoeksliteratuur op zoek gegaan naar factoren die medebepalend zijn voor de efficiëntie in 
zorgprocessen. In totaal ben ik vijf factoren tegengekomen, te weten complexiteit, flexibiliteit, 
onzekerheid, doorlooptijd en verspilling. Onderstaand worden deze factoren verder toegelicht. 
 
2.3.1 Complexiteit 
Volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) heeft complexiteit zowel betrekking op het zorgproduct 
als op de coördinatie van het proces dat deze tot stand brengt. Ziekenhuizen bestaan uit verschillende 
afdelingen.  Zo is er een polikliniek waar de patiënten terecht kunnen voor hun consult, een 
operatieafdeling, een verpleegafdeling waar de patiënten na hun behandeling (kort of lang) kunnen 
verblijven, diagnostische afdelingen waar onderzoeken kunnen worden gedaan, bijvoorbeeld 
röntgenafdeling, laboratorium, electro fysiologie enzovoort (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). 
Volgens Vera en Kuntz (2007) zijn ziekenhuizen traditioneel ingericht naar klinische afdelingen en naar 
de afdelingen die ze ondersteunen. Volgens hen is er meestal ook een oriëntatie naar de anatomie, 
organen, medische technologie of patiëntengroepen. Volgens Vera en Kuntz is vergaande specialisatie 
hiervan het resultaat. Dit is volgens hen de reden voor de functionele oriëntatie van ziekenhuizen. 
Volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) en ook Vissers en de Vries (2005) worden patiënten 
stap voor stap per (functionele) afdeling gepland en niet volgens het behandelproces. Merode, Molema 
en Goldschmidt (2004) noemen ziekenhuizen complexe systemen die bestaan uit niet te voorspellen 
stromen van patiënten en wachtrijen, met interactie tussen de verschillende afdelingen en daardoor vele 
transacties. Volgens hen wordt de coördinatie complex wanneer er veel personen en activiteiten bij 
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ingewikkeld is om processen efficiënt in te richten. Volgens Vissers en de Vries (2005) wordt de 
complexiteit mede bepaald door de complexe klantendefinitie en de onduidelijke leveringsspecificaties 
van het eindproduct (zie ook paragraaf 2.1.1). In Gemmel en Dierdonk (1999) beschrijft Cohen dat de 
patiëntenroute afhankelijk is van de nodige service-mix (zie hoofdstuk 2.1). Dit betekent volgens Gemmel 
en Dierdonk dat het ingewikkeld is om een specifieke patiëntenstroom te identificeren.  
 
Figuur 2.4: onvoorspelbare stromen van patiënten en informatie (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004) 
2.3.2 Flexibiliteit 
Flexibiliteit bepaalt de mate waarin productiesystemen zich kunnen aanpassen aan veranderingen binnen 
de productieketen (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). Eerder is beschreven dat flexibiliteit 
noodzakelijk is om het verschil tussen aanbod en vraag op te heffen. Dit kan zijn in de vorm van een 
buffer. Merode, Molema en Goldschmidt (2004) onderscheiden de volgende vormen van inflexibiliteit: 
- Technische inflexibiliteit: capaciteiten kunnen maar op één manier ingezet worden 
- Economische inflexibiliteit: extra kosten worden gemaakt wanneer capaciteiten op een andere wijze 
worden aangewend dan waarvoor zij oorspronkelijk bedoeld zijn. Bijvoorbeeld: een operatiekamer 
kan gebruikt worden voor andere types operaties, maar dan moet de apparatuur vervangen worden 
wat tot omstelkosten leidt 
- Medewerkersinflexibiliteit: ontstaat door gebrekkige kennis, specialisatie, wettelijke beperkingen, 
werktijden en gebrek aan motivatie. 
Volgens Bertrand en Wijngaard (1985) is er een directe relatie tussen de wens tot beheersing en de mate 
van flexibiliteit. Bij een volledig flexibel systeem is er volgens hem geen behoefte aan 
productiebeheersing. Men kan dan alle variaties opvangen door snelle effectieve tegenacties. Betrand 
onderscheidt ook drie soorten inflexibiliteit, te weten: 
- Inflexibiliteit ten gevolge van de gebruikte productietechniek en organisatie. Deze inflexibiliteit is 
volgens hem slechts op langere termijn te beïnvloeden 
- Inflexibiliteit ten gevolge van operationele relaties tussen productvariabelen. Voorbeelden hiervan zijn 
capaciteitsbenutting, gewenste doorlooptijden en omsteltijden 
- Inflexibiliteit ten gevolge van het gekozen productiebeheersingssysteem en het bijbehorende 
informatiesysteem. Als voorbeelden geeft hij de beslisfrequentie en de informatieverwerkingstijd. 
 
2.3.3 Onzekerheid 
Onzekerheid in zorgprocessen kan zich voordoen aan de vraagkant (bij de patiënt) of aan de proceskant 
(het ziekenhuis). Aan de vraagkant heeft onzekerheid betrekking op (Merode, Molema en Goldschmidt, 
2004): 
- De aard van het product 
- De hoeveelheid ervan (grootte van de vraag) 
- Op welk moment het gevraagd wordt 
- Waar het gevraagd wordt. 
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Onzekerheid aan de vraagkant gaat dus vooral over ‘of de vraag zich gaat voordoen en wanneer’ en zo 
ja, welke vraag zich gaat voordoen. Volgens Litvak et al. (2005) veroorzaakt variatie in het moment van 
de klantenvraag pieken en dalen in de vraag naar ziekenhuisresources. Volgens Litvak et al. (2005) zijn 
er voor ziekenhuizen drie scenario’s om met de onzekerheid in de zorgvraag om te gaan, namelijk (1) de 
resources afstemmen op de hoogste piekbelasting, (2) resources afstemmen op de gemiddelde vraag en 
de pieken opvangen met oproepkrachten, (3) resources voortdurend afstemmen op de gemiddelde 
behoefte. Volgens Litvak et al. (2005) geeft alleen het eerste scenario een garantie dat patiënten tijdig 
geholpen worden, maar het is onbetaalbaar en zorgt voor verspilling (onbenutte capaciteit). Als 
alternatieve oplossing (buiten scenario 2 en 3) kan volgens Litvak et al. (2005) het beste de variatie in de 
zorgvraag worden geëlimineerd, dan wel worden geminimaliseerd. Dit kan volgens hen door de electieve 
vraag beter af te stemmen op de spoedeisende vraag. Zij stellen dat beide typen vraag namelijk even 
goed voorspelbaar zijn. Volgens hen is er in de praktijk veel variatie in de planning van electieve ingrepen 
(proceskant), wat tot “waste” en “stress” leidt. Merode, Groothuis en Hasman (2004) stellen dat de 
variatie en de stochasticiteit in de zorgvraag het beste bestreden kunnen worden door processen met 
veel variatie te scheiden van processen die beter voorspelbaar zijn. Onzekerheid aan de proceskant 
wordt volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) veroorzaakt door: 
- Welke producten kunnen geleverd worden 
- Tegen welke kwaliteit kan geleverd worden 
- Op welk moment moet geleverd worden 
- Op welke plaats moet geleverd worden. 
De onzekerheid aan de proceskant heeft vooral betrekking op de graad van beheersing en controle van 
het productieproces (Vissers,1999; Lillrank en Liukko, 2004; Litvak et al., 2005). De wijze van beheersing 
wordt bepaald door het type onzekerheid waar men mee te maken heeft (Merode, Molema en 
Goldschmidt, 2004). Volgens hen verschillen zorgprocessen aanzienlijk naar variabiliteit en stochasticiteit 
(Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). Onzekerheid aan de proceskant gaat dus vooral om de vragen 
wat er geleverd moet worden, tegen welke kwaliteit en welke specificaties. Volgens Litvak et al. (2005) 
veroorzaakt ook dit type variatie pieken en dalen in de vraag naar resources. Volgens Vissers, Betrand 
en de Vries (2001) doet de onzekerheid zich vooral voor in de diagnostische fase van het 
behandelproces. Zo is volgens hen de capaciteitsbehoefte in deze fase moeilijk vast te stellen en is er 
daarom veel flexibiliteit nodig. Vooral de doorlooptijden van zorgprocessen in ziekenhuizen zijn moeilijk te 
beheersen (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). In paragraaf 2.3.4 ga ik hier nader op in. 
Onzekerheid kan volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) worden gereduceerd door 
informatieverstrekking en -verwerking, coördinatie en standaardisatie. Merode (2006) en Lillrank en 
Liukko (2004) stellen dat door het standaardiseren van processen de variabiliteit vaak gereduceerd kan 
worden. Standaardisatie vergroot de planbaarheid en controle van processen (Merode, Molema en 
Goldschmidt, 2004). Volgens Merode, Groothuis en Hasman (2004) en Vissers, Betrand en de Vries 
(2001) kan variatie en stochasticiteit ook verminderd worden door batching en bufferen. Bij batching 
wordt er volgens hen uitgegaan van een serie patiënten die binnen een batch geholpen wordt. Hierdoor is 
de wisseltijd geringer. Bij buffering worden de patiënten in een wachtrij geplaatst. De zorgverlener wordt 
volgens hen hierdoor beschermd tegen onderbezetting. Over het algemeen kan worden gesteld dat naar 
mate er meer onzekerheid is, er meer flexibiliteit nodig is (zie ook paragraaf 2.1.1). Volgens Lillrank en 
Liukko (2004) hebben alle processen met variatie te maken en leidt variatie tot een afwijking van het 
uiteindelijke doel. Volgens hen zijn zorgprocessen in ziekenhuizen moeilijk te definiëren, evenals de 
systeemgrenzen van de processen. Zij duiden ziekenhuizen aan als open systemen en daardoor vatbaar 
voor onvoorspelbare gebeurtenissen. De onvoorspelbare gebeurtenissen kunnen volgens hen niet altijd 
op voorhand uitgesloten worden. Wanneer in het productieproces variatie optreedt, kan dit volgens 
Lillrank en Liukko leiden tot herstelkosten of uitvalkosten. Zij onderscheiden twee typen variatie, namelijk 
externe variatie (buiten het productiesysteem) en interne variatie (binnen het productiesysteem). De 
meeste variatie wordt volgens Lillrank en Liukko veroorzaakt door de interne variatie. Om de kwaliteit van 
de productie te vergroten dient volgens hen eerst de variatie verminderd te worden. Volgens Litvak et al.  
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(2005) zal het aantal medische fouten toenemen wanneer een ziekenhuis er niet in slaagt om een 
evenwicht te vinden tussen het aantal benodigde resources en de variatie in de zorgvraag. Vissers en de 
Vries (2005) vatten het afstemmingsvraagstuk tussen vraag en aanbod samen in twee grondregels die 
ten grondslag liggen aan processturing: (1) evenwicht tussen zorgvraag en zorgaanbod en (2) evenwicht 
tussen flexibiliteit en onzekerheid. Bij een volledig deterministische vraag en volledig gestandaardiseerde 
processen zonder enige variatie en constant verlopende bewerkingen kan een star productieapparaat 
worden neergezet, zo niet, dan is meer flexibiliteit nodig (Vissers en de Vries, 2005). Lillrank en Liukko  
(2004) plaatsen een kanttekening bij de pogingen om ‘alle’ zorgprocessen te standaardiseren. Zij 
waarschuwen dat het elimineren van variatie er toe kan leiden dat de waarde van de dienst verloren gaat, 
namelijk het leveren op maat. Volgens Lillrank en Liukko zijn er in ziekenhuizen processen die zich lenen 
voor standaardisatie, maar er zijn ook processen die veel variatie kennen en daarom beter een 
“customer-service”benadering verdienen. Zij hanteren hiervoor de “broom-metafoor”, zie Figuur 2.5. 
 
 
Figuur 2.5: the quality broom (Lillrank en Liukko, 2004) 
De bezemsteel is stijf en biedt houvast. De bezem is flexibel en biedt weestand. Van links naar recht 
worden processen vager en neemt de onbekendheid toe. Het doel van de broom-metafoor is de mate van 
onzekerheid bij processen en activiteiten vast te stellen en daarmee te kunnen bepalen in welke mate ze 
gestandaardiseerd kunnen worden (Lillrank en Liukko, 2004). Volgens Lillrank en Liukko ontstaan er 
problemen wanneer de realiteit aan de linkerkant van de bezem zit, maar de perceptie aan de 
rechterkant. Hierdoor wordt er veel drukte gemaakt om niets. Lillrank en Liukko (2004) noemen dit de 
“chaos-trap”. Andersom, als wordt verondersteld dat de processen aan de linkerkant zitten, maar in de 
werkelijkheid aan de rechterkant, ontaardt dit volgens hen in een “bureaucracy trap”. 
 
2.3.4 Doorlooptijd en verspilling 
Lynch en Cross hebben een ‘Performance Piramide’ ontwikkeld (Figuur 2.6) waarin verschillende 
begrippen uit de bedrijfseconomie in een hiërarchische relatie in verband worden gebracht (Neely, 2000; 
Vissers en de Vries, 2005; de Vries, 2007). Het model maakt ook onderscheid tussen de externe 
gerichtheid (de klanttevredenheid) en de interne gerichtheid (de productiviteit). De flexibiliteit heeft op 
beiden betrekking. Uit de piramide is af te leiden dat de klanttevredenheid (de outcome) beïnvloed wordt 
door de kwaliteit van het product en de levering ervan. De interne gerichtheid heeft met de productiviteit 
te maken (Vissers en de Vries, 2005; de Vries, 2007). De productiviteit is de hoeveelheid output 
gecreëerd per eenheid input (Lillrank, Liukko, 2004; Al-Darrab, 2000). De productiviteit is dus synoniem 
aan efficiëntie. Volgens Al-Darrab (2000) en Lillrank, Liukko (2004) verbetert de productiviteit wanneer de 
hoeveelheid output toeneemt in relatie tot de hoeveelheid input. Al-Darrab (2000) voegt hier nog twee 
situaties voor verbetering van de productiviteit aan toe: ‘minder doen en proportioneel minder resources 
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‘Performance Pyramid’ van Lynch en Cross is af te leiden dat de efficiëntie van een zorgproces beïnvloed 
wordt door de doorlooptijd en de verspilling (waste). De doorlooptijd en de verspilling worden op hun 
beurt beïnvloed door de hierboven beschreven onzekerheid, flexibiliteit en complexiteit. Hieronder wordt 
achtereenvolgens ingegaan op de doorlooptijd en de verspilling in zorgprocessen. 
 
 
Figuur 2.6: Performance Pyramid (Lynch en Cross in Neely, 2000) 
De doorlooptijd van een zorgproces 
In paragraaf 2.1, Figuur 2.1 is een globaal schema weergegeven van het zorgproces. De doorlooptijd is 
de totale behandeltijd van een patiënt. De doorlooptijd van een patiënt wordt door een groot aantal 
variabelen beïnvloed. Volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) kunnen de afdelingen in 
ziekenhuizen als zelfstandige units beschouwd worden. Ze streven hun eigen optimalisatie na en niet die 
van de hele keten (totale proces). Dit heeft als resultaat dat de doorlooptijden onvoorspelbaar worden en 
de service laag is (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). Deels komt dit doordat de klantenvraag 
complex is (zie ook paragraaf 2.1.1). Kujala et al (2006) wijten dit aan de het multidisciplinaire karakter 
van het proces over de hele zorgketen. Volgens Vissers en de Vries (2005) zijn er in de gezondheidszorg 
weinig procesbeschrijvingen en bestaan er verschillende beelden over het zorgproces (zie paragraaf 
2.1.1). Zo beschouwt volgens hen de arts het zorgproces als een medische beslisboom waarin hij of zij 
voor de patiënt, op basis van de uitkomsten van anamnese en onderzoek, voorstellen doet voor 
vervolgbehandeling. De bedrijfskundige daarentegen ziet volgens hen het zorgproces als een logisch 
geheel van opeenvolgende stappen, waarvan de volgorde van de stappen, de duur ervan, de soort en de 
hoeveelheid capaciteitsbeslag bekend moeten zijn. Volgens Kujala et al (2006) wordt in de 
onderzoeksliteratuur doorgaans onderzoek gedaan naar de wachttijden van patiënten en de duur van een 
behandeling. Er is volgens hen te weinig focus op de totale doorlooptijd van het patiëntenproces. Volgens 
Kujala et al. veroorzaken lange doorlooptijden voorraden, onderhanden werk (WIP: work in progress), 
waardoor de kosten stijgen. Om de doorlooptijd te reduceren dient volgens Kujala et al. eerst het proces 
te worden herontworpen, zodat de patiëntenstroom door het systeem verbetert. Dit gebeurt door het 
verwijderen van bottlenecks en het parallel schakelen van processen in plaats van sequentieel. Verder 
dienen alle niet-waardetoevoegende activiteiten te worden verwijderd. Volgens Kujala et al. is het van 
belang om in de gezondheidszorg vooral onderscheid te maken naar waardetoevoegende en niet-
waardetoevoegende tijd. Het reduceren van productieve tijd is volgens Kujala et al, gerelateerd aan 
productiviteit- en effectiviteitverbeteringen, zoals `sneller’ werken. Volgens hen kan dit leiden tot een 
verminderde kwaliteit (zie ook Lillrank en Liukko, 2004). Reduceren van niet-productieve 
tijdscomponenten van een proces heeft volgens Kujala et al. (2006) hoofdzakelijk betrekking op de 
administratieve handelingen, zoals planning en het inzetten van resources. Het heeft volgens hen geen 
invloed op de productiviteit in termen van input - outputefficiëntie, maar het resulteert in lagere kosten en 
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et al (2006) hebben een relatie gelegd tussen de doorlooptijd en een aantal factoren waarbij het 
reduceren van de doorlooptijd een maximaal effect heeft op de efficiëntie en effectiviteit van een proces. 
Het zijn volgens hen potentiële factoren waarbij tijd een essentiële rol kan spelen als veroorzaker van 
kosten. Volgens Kujala et al. (2006) voorzien deze factoren in een basis voor analyse: de vraag ‘of het 
minimaliseren van de doorlooptijd van een patiënt kan leiden tot meer efficiënt gebruik van 
resourcebenutting en kostenbesparing in een specifiek patiëntenproces’. De genoemde factoren worden 
hieronder in Tabel 2.2 weergegeven. 
WIP in manufacturing process PIP (patient in process) in health care 
Direct inventory costs (space etc) Use of hospital facilities (beds etc) 
Resources spent on non-value 
adding activities (e.g. inventory 
management) 
Resources used for queue management, hotel services for patient waiting in hospital, 
additional medical operations (e.g. new laboratory tests). Resources spent by other 
stakeholders for non-value adding activities (e.g. social services providers) 
Inventory obsolescence Deterioration of patient medical condition leading to additional or more costly treatments, 
and/or decreased quality of care outcome 
Cost of working capital employed Working capital employed due to patients in process for hospital 
Decreased production capacity Patients filling to capacity, inefficient use of bottleneck recourses, extra beds in corridors, 
increased fixed cost per patient episode due to decreased throughput 
Decreased control of production 
process 
Overtime work, employee dissatisfaction, patient dissatisfaction 
Unsatisfactory service punctuality, 
flexibility and delivery times 
Decreased timely access to medical services leading cost for patient (lost income, suffering), 
insurance company (medical expenses), employer (lost work output) and/or patients family 
Tabel 2.2: WIP related costs in healthcare production (Kujala et al., 2006) 
Kujala et al. (2006) zijn van mening dat de begrippen “waardetoevoegende en niet-waardetoevoegende 
tijd” voor de gezondheidszorg een verdere verfijning behoeven, zij stellen voor om het begrip `tijd’ onder 
te verdelen in drie groepen, te weten (1) diagnose- en therapietijd4, (2) administratieve tijd en (3) 
wachttijd. Het verschil tussen de tijdscategorieën is gebaseerd op de te verwachten verandering in de 
medische conditie van de patiënt, informatiemanagement, de typen van dienstverlening en het gebruik 
van de resources.  
(1) De diagnose- en therapietijd is de totale tijd dat er zorg aan de patiënt wordt verleend. Kujala et al. 
onderscheiden hierin nog vier subcategorieën, te weten diagnosetijd, dit is het verzamelen en 
analyseren van diagnostische informatie; actieve therapietijd, dit zijn klinische interventies; passieve 
therapietijd, hierbij worden resources niet actief ingezet, maar is de patiënt opgenomen ter observatie 
en overbodige tijd, dit is diagnostische en/of therapietijd die niet gebaseerd is op aanbevolen en 
officiële zorgprocessen. 
(2) De administratieve tijd bevat alle niet-medische taken gerelateerd aan het patiëntenproces. Kujala et 
al. geven hiervan de volgende voorbeelden: capaciteitallocatie, plannen, wachtrijmanagement en 
verslagen maken. Administratieve tijd kan volgens hen niet geheel voorkomen worden, maar moet in 
ieder geval geminimaliseerd worden. 
(3) Wachttijd is de tijd die een patiënt wacht op een aanbevolen en officiële medische procedure. Kujala 
et al. onderscheiden drie subcategorieën die het effect beschrijven dat de factor tijd heeft op de 
                                                     
4
 Kujala, et al. spreken van “care-time”. De letterlijke vertaling zou “zorgtijd” moeten zijn. Naar analogie van het zorgproces model 
van Vissers, de Vries en Betrand hanteer ik het begrip “therapietijd”.  
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medische conditie van de patiënt. Zo stellen zij dat gedurende positieve wachttijd het mogelijk is dat 
de conditie van de patiënt spontaan verbetert. Bij passieve wachttijd is de conditie van de patiënt 
stabiel en wachten beïnvloedt die niet. Bij negatieve wachttijd is het aannemelijk dat de conditie van 
de patiënt verslechtert en dat aanvullende en meer complexe procedures nodig zullen zijn, of dat de 
prognose na het wachten minder gunstig is. 
Kujala et al. (2006) noemen de diagnosetijd, de actieve en passieve therapietijd en de positieve wachttijd 
de productieve tijdscategorieën. De andere tijdscategorieën zijn niet productief en moeten volgens hen 
daarom geëlimineerd, of succesvol geminimaliseerd worden. Volgens hen is negatieve wachttijd niet 
alleen ‘niet-productief’, maar het vermindert ook waarde. In de bijlage is een tabel opgenomen waarin de 
verschillende tijdscategorieën van Kujala et al. (2006) worden weergegeven (Bijlage 1: Tabel 4). 
Verspilling (waste) in zorgprocessen 
Volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) hebben de meeste zorgprocessen te kampen met 
verspilling. Er worden zeven verschillende typen verspilling in productieprocessen onderscheiden 
(Kollberg, Dahlgaard en Brehmer, 2007; Merode, Molema en Goldschmidt, 2004; Steens, Molema, Meers 
en Merode, 2005). Verspilling zijn die activiteiten die geen waarde aan een product of dienst toevoegen, 
dit altijd vanuit het perspectief van de (interne en externe) klant (Kollberg, Dahlgaard en Brehmer, 2007). 
De zeven typen van verspilling worden hieronder verder toegelicht: 
Fouten tijdens het produceren 
Voorbeelden van fouten in zorgprocessen zijn stokkende patiëntenstromen door wachtlijsten, lange 
toegangstijden, vervolgafspraken, capaciteit en tijd verspild aan verontschuldigingen, uitleggen en 
regelen en het corrigeren van verkeerd uitgevoerd werk (Meerode, 2006; Steens, Molema, Meers en  
Merode, 2005; Merode, Molema,en Goldschmidt, 2004). 
Overproductie 
Overproductie vindt plaats wanneer er meer geproduceerd wordt dan gevraagd, of geproduceerd wordt 
wanneer er niet om gevraagd wordt. Voorbeeld hiervan zijn (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004): 
onderzoeken vragen die niet nodig zijn, het te vroeg uitvoeren van een onderzoek omdat dit beter uitkomt 
in de planning van het laboratorium, meer personeel inzetten dan noodzakelijk was om in de vraag te 
voorzien, het overschrijden van de productieafspraken (Steens, Molema, Meers en Merode, 2005) of te 
veel capaciteit bij weinig vraag (Merode, 2006). 
Voorraad 
Veel ziekenhuizen hebben te veel voorraad. Voorraad leidt niet alleen tot hogere kosten 
(beheerssysteem) en kwaliteitsproblemen maar verbergt ook organisatieproblemen. Wanneer de 
aansluiting tussen twee opeenvolgende processen niet goed is geregeld, zullen voorraden deze 
tekortkomen verbergen omdat ze als buffer fungeren (zie paragraaf 2.1.1). De verschillende afdelingen 
hebben bij voorraad weliswaar voldoende werkaanbod maar de doorstroom is dan laag (Merode, Molema 
en Goldschmidt, 2004). Voorraden hebben betrekking op de gebruikte materialen en op patiënten (zie 
wachten) en ook op de opstarttijden van de capaciteiten (Steens, Molema, Meers en Merode, 2005). 
Wachten  
Wachten ontstaat veelal doordat het proces niet als een geheel gepland wordt (zie ook paragraaf 2.3) 
(Merode, Molema, Goldschmidt, 2004). Voorbeelden van wachten aan de aanbodzijde zijn (Steens, 
Molema, Meers, Merode, 2005) stilstaan van personeel bij weinig vraag of wachten van capaciteiten door 
een verkeerde planning. Voorbeelden van wachten aan de vraagzijde zijn (Steens, Molema, Meers, 
Merode, 2005) wachten op een operatie, of wachten op de dokter in de wachtkamer bij een consult. 
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Overbodige productieactiviteiten 
Overbodige activiteiten zijn activiteiten die geen waarde aan het product of de dienst toevoegen (Steens, 
Molema, Meers, Merode, 2005). Voorbeelden van overbodige productie zijn (Merode, 2006) 
administratieve processen die slecht op elkaar aansluiten waardoor herhaling plaatsvindt, onnodige of 
onjuiste stappen om onderdelen van het proces uit te voeren of inefficiënte bewerking door verkeerde 
materialen of slechte productkennis (Steens, Molema, Meers, Merode, 2005). 
Transport 
Transport op zich voegt geen waarde toe aan een product. Transport is vaak noodzakelijk om de afstand 
tussen twee opeenvolgende productieprocessen te overbruggen (Merode, Molema, Goldschmidt, 2004). 
Voorbeelden van onnodig transport zijn (Steens, Molema, Meers, Merode, 2005) het verplaatsen van 
materiaal of dossiers van en naar een opslagruimte tussen twee processen of het transport van patiënten 
tussen twee opeenvolgende processtappen. 
Verplaatsing van medewerkers 
Als medewerkers in een ziekenhuis zich moeten verplaatsen om bij een patiënt te komen of om 
materialen te pakken dan voegt dit geen waarde toe aan het product, daarom is het verspilling. Ook het 
lopen van patiënten voegt geen waarde toe aan het proces (Merode, Molema, Goldschmidt, 2004; 
Steens, Molema, Meers, Merode, 2005) 
In paragraaf 2.3 is beschreven welke variabelen invloed hebben op de efficiëntie van zorgprocessen. Met 
welke van deze factoren kan de efficiëntie in zorgprocessen (actief) beïnvloed worden? In de volgende 
paragraaf ga ik in op wat stuurvariabelen genoemd kunnen worden. 
 
2.4 Stuurvariabelen van efficiëntie 
Het woord sturen impliceert dat je invloed kunt uitoefenen op datgene wat plaatsvindt. Van Dale definieert 
het begrip sturen als: “op de gewenste manier laten werken”. In dit onderzoek wordt onder een 
stuurvariabele verstaan: een variabele die door een ziekenhuis beïnvloed kan worden en waarmee 
aantoonbaar de efficiëntie bijgestuurd kan worden. 
Uit de Performance Pyramid bleek dat de efficiëntie in zorgprocessen beïnvloed wordt door de 
doorlooptijd van het productieproces en de hoeveelheid verspilling daarbij. Verspilling en doorlooptijd 
kunnen als determinanten van efficiëntie worden gezien. De doorlooptijd wordt volgens Kujala et al. 
(2006) beïnvloed door de niet-waardetoevoegende activiteiten te elimineren of te minimaliseren. Volgens 
Merode, Molema en Goldschmidt (2004) hebben de meeste zorgprocessen te kampen met verspilling. Zij 
onderscheiden zoals hierboven gezegd zeven verschillende typen verspilling in productieprocessen. Het 
elimineren daarvan vergroot de efficiëntie. In paragraaf 2.3 is beschreven dat “variatie in de zorgvraag” 
onzekerheid veroorzaakt in de afstemming tussen vraag en aanbod (Litvak et al., 2005; Merode, 
Groothuis en Hasman, 2004; Merode, Molema en Goldschmidt, 2004; Vissers en de Vries, 2005). 
Volgens Litvak et al.  (2005) en Merode, Molema en Goldschmidt (2004) kan onzekerheid leiden tot 
verspilling, bijvoorbeeld door het ondoelmatig inzetten van resources. Volgens Merode, Groothuis en 
Hasman (2004) kan de variatie in zorgvraag verminderd worden door de processen te scheiden in 
complexe en voorspelbare processen (standaardisatie). Hierdoor wordt de vraag beter planbaar. Er is 
dan minder behoefte aan flexibiliteit (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004; Bertrand,1985; Lillrank en 
Liukko, 2004; Merode, Groothuis en Hasman, 2004). Het ondoelmatig inzetten van resources beïnvloedt 
volgens hen ook de doorlooptijd van het zorgproces. Om met onzekerheid te kunnen omgaan is er meer 
flexibiliteit nodig, bijvoorbeeld in de vorm van buffers (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004; 
Bertrand,1985; Vissers, van der Bij, Kusters, 2001; Vissers en de Vries, 2005; Merode, Groothuis en 
Hasman, 2004). Volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) en Bertrand (1985) heeft flexibiliteit 
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zowel invloed op verspilling als op de productietijd. Volgens hen kan gebrek aan flexibiliteit leiden tot 
meer verspilling en langere productietijden. Volgens Litvak et al. (2005) kan de variatie aan de vraagkant 
beïnvloed worden door een betere afstemming tussen de spoed- en de electieve vraag of door de 
roostering van resources af te stemmen op de vraag (piek, gemiddeld of continu). Variatie in 
zorgprocessen veroorzaakt complexiteit (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004; Merode, Groothuis en 
Hasman, 2004). Volgens Merode, Molema en Goldschmidt (2004) beïnvloedt de complexiteit de 
doorlooptijd van het behandelproces. De doorlooptijd is volgens hen hierdoor zelfs onvoorspelbaar. Door 
complexiteit is er veel verspilling (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). Dit komt volgens hen omdat 
het door de complexiteit niet mogelijk is om processen efficiënt te stroomlijnen. Volgens Vissers, Betrand 
en de Vries (2001) is voor complexe processen veel flexibiliteit nodig. Volgens Merode, Groothuis, 
Hasman (2004) en Vissers, Betrand en de Vries (2001) kan variatie in zorgprocessen ook verminderd 
worden door “batching” en “buffering”. De variatie kan verder gereduceerd worden door 
informatieverstrekking en -verwerking, coördinatie en standaardisatie.  
Uit bovenstaande is af te leiden dat een aantal variabelen ingezet kan worden om toestanden in 
zorgprocessen te veranderen. Deze variabelen kunnen als stuurvariabelen worden beschouwd. De 
stuurvariabelen zijn: informatie, coördinatie, batching, flexibiliteit, standaardisatie en roostering. 
Bovenstaande relaties zijn in Figuur 2.7 samengevat. 
 
Figuur 2.7: samenhang variabelen 
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De in Figuur 2.7 gehanteerde begrippen worden in dit onderzoek als volgt gedefinieerd: 
Begrip Definitie 
Informatie Informatie is de betekenis die toegekend wordt aan data. Het kan gezien worden als verworven kennis (van 
Dale). 
Coördinatie Coördinatie kan beschouwd worden als het proces van het managen van de dependenties tussen 
activiteiten (Malone en Crowston, 1994) 
Batching Bij batching wordt er uitgegaan van een serie vergelijkbare patiënten die geholpen wordt zodat de wisseltijd 
(omsteltijd) minimaal is. 
Procesvariatie  Procesvariatie heeft vooral betrekking op de graad van beheersing en controle van het productieproces 
(Vissers,1999; Lillrank en Liukko, 2004; Litvak, Buerhaus, Davidoff, Long, McManus en Berwick, 2005) 
Flexibiliteit  Volgens Van Dale is flexibiliteit het gemak waarmee aangepast kan worden aan wisselende 
omstandigheden. In dit onderzoek heeft flexibiliteit betrekking op de mate waarin productiesystemen zich 
kunnen aanpassen aan veranderingen binnen een zorgproces (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). 
Standaardisatie  Standaardisatie is iets aanpassen tot een standaard of eenheid in afmeting, vorm, inhoud, samenstelling 
enzovoort (Van Dale). Standaardisatie heeft betrekking op het reduceren van variatie (Vissers en de Vries, 
2005). 
Vraagvariatie  Vraagvariatie heeft betrekking op de onzekerheid of en wanneer de vraag zich gaat voordoen en zo ja, 
welke vraag gaat zich voordoen (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). 
Roostering  Roostering heeft te maken met het afstemmen van de benodigde resources op de vraag (Litvak, et al., 
2005). 
Complexiteit  Complexiteit is gerelateerd aan ingewikkeldheid (Van Dale). In dit onderzoek heeft de complexiteit 
betrekking op de ingewikkeldheid van de patiëntenstromen door de ziekenhuisorganisatie en de vele 
transacties en de coördinatie daarvan (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004).  
Onzekerheid  Onzekerheid heeft te maken met de vraag of iets zich gaat voordoen (twijfel) (Van Dale). In dit onderzoek 
heeft onzekerheid in zorgprocessen betrekking op de zorgvraag en op het zorgproces. 
Doorlooptijd  In dit onderzoek wordt de doorlooptijd van een proces gelijk gesteld aan de totale behandeltijd van een 
patiënt. 
Verspilling  Verspilling zijn die activiteiten die geen waarde aan een product of dienst toevoegen, bezien vanuit het 
perspectief van de (interne en externe) klant (Kollberg, Dahlgaard en Brehmer, 2007). Na het Toyota 
concept worden er zeven verschillende typen verspilling onderscheiden, zie paragraaf 2.3.4 
Efficiëntie  Efficiëntie is het verschil tussen de output (P) en de ingezette middelen (M). Naarmate de output groter 
wordt ten opzichte van de input, neemt de efficiëntie toe. Efficiëntie heeft twee betekennissen (Safavi, 
2006), namelijk: “het voorkomen van verspilling (avoiding waste)” en “maximaliseren van de output van een 
set resource inputs”. Het subtiele verschil tussen deze twee opvattingen is dat het eerste zich meer toespitst 
op het reduceren van het gebruik van resources of de inputkosten bij een gegeven output. Junoy (1997) 
noemt dit kostenefficiëntie. In dit onderzoek ga ik uit van de eerste definitie; “avoiding waste”. 
Tabel 2.3: definitie van begrippen uit Figuur 2.7 
 
2.5 Het conceptuele model 
Het conceptuele model is afgeleid van Figuur 2.7.Omwille van de omvang van het model zullen niet alle 
variabelen en relaties in dit onderzoek onderzocht kunnen worden. In dit onderzoek beperk ik me enkel 
tot de relaties tussen één stuurvariabele en afhankelijke variabelen die verband houden met een 
uitgevoerde interventie in het strabismuszorgproces van Het Oogziekenhuis Rotterdam, die tot doel had 
de wachttijd te beïnvloeden. Daarom worden de variabelen “doorlooptijd” en efficiëntie” niet onderzocht. 
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De reden waarom juist deze interventie is onderzocht heeft te maken met het gegeven dat dit onderzoek 
deel uitmaakt van een promotieonderzoek aan de Katholieke Universiteit Leuven. In dit onderzoek is het 
strabismuszorgproces als zorgpad geselecteerd om de effecten van logistieke interventies op klinische 
paden te onderzoeken. Bij de variabele ‘vraagvariatie’ is de waarnemingseenheid ‘hoeveelheid vraag’ 
samengevoegd met de waarnemingseenheid ‘moment’, zodat deze variabele beter overeenkomt met de 
variabele ‘procesvariatie’. Verder is bij de variabele ‘procesvariatie’ de waarnemingeenheid ‘kwaliteit’ 
komen te vervallen. De reden hiervoor is dat het onderzoeken van het begrip ‘kwaliteit’ een te grote 
tijdsbelasting binnen dit onderzoek zou vormen. Daarnaast is het onderzoeken van een verandering in 
kwaliteit geen opzichzelfstaand doel in dit onderzoek. Het is één van de vier waarnemingseenheden van 
de variabele ‘procesvariatie’. Veranderingen in deze variabele kunnen voldoende aangetoond worden 
door de overige waarnemingseenheden. In Figuur 2.8 wordt het conceptuele model voor dit onderzoek 
weergegeven. 
 
Figuur 2.8: Het conceptuele model 
Uit het conceptuele model kan worden afgeleid dat verspilling, complexiteit, onzekerheid, vraagvariatie en 
procesvariatie de afhankelijke variabelen zijn van de stuurvariabelen. De stuurvariabelen zijn de 
onafhankelijke variabelen (grijs in het figuur). Wanneer de stuurvariabelen nader worden beschouwd zijn 
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de genoemde variabelen ook te beschouwen als mechanismen waarmee kan worden ingegrepen in een 
bedrijfsproces. In dit onderzoek zal dan ook verder gesproken worden over stuurmechanismen als de 
onafhankelijke variabelen. De variabelen variatie in zorgvraag, variatie in het zorgproces, verspilling, 
onzekerheid en complexiteit zijn de afhankelijke variabelen. Het theoretisch kader en het daaruit 
afgeleide conceptuele model zal als uitgangspunt dienen voor mijn praktijkonderzoek. Aan de hand van 
een interventie met een stuurmechanisme in een zorgproces zal worden nagegaan of de variabelen 
volgens het conceptuele model worden beïnvloed. Op basis van de resultaten uit de literatuurstudie 
zullen in het praktijkonderzoek de volgende vier onderzoeksvragen onderzocht worden: 
- Welke interventie heeft plaatsgevonden in het strabismuszorgproces van Het Oogziekenhuis 
Rotterdam? 
- Van welke type stuurmechanisme is hier sprake? 
- Wat waren de gevolgen van de interventie voor de gevonden variabelen?  
- Zijn de gevolgen voor de variabelen te beargumenteren aan de hand van het conceptuele model? 
In het volgende hoofdstuk wordt de methode van het praktijkonderzoek beschreven. 
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3 Onderzoeksmethode 
In dit hoofdstuk zal eerst worden aangegeven van welk type onderzoek hier sprake is (paragraaf 3.1.) Op 
basis hiervan wordt in paragraaf 3.2 de te volgen onderzoeksstrategie toegelicht. In paragraaf 3.3 wordt 
de methode van dataverzameling en de operationalisering daarvan besproken en ten slotte wordt in 
paragraaf 3.4 de betrouwbaarheid en validiteit van de data besproken.  
 
3.1 Type onderzoek 
Dit onderzoek spitst zich toe op patiënten die in aanmerking komen voor een strabismusoperatie in Het 
Oogziekenhuis Rotterdam. In het strabismuszorgproces worden patiënten die scheelzien (strabismus in 
het Grieks) behandeld. Scheelzien ontstaat door een gebrek aan coördinatie tussen de oogspieren 
waardoor het niet mogelijk is beide ogen gelijktijdig te focussen op één punt. Strabismus kan veroorzaakt 
worden door een conditie in de hersenen of door slecht functionerende oogpieren. Tot het operatieve 
deel van het strabismuszorgproces wordt in dit onderzoek gerekend: het orthoptisch overlegspreekuur, 
het orthoptisch spreekuur (OT), de pre-screening, de verpleegkundige screening en de operatie. In de 
bijlage is een “flowchart” van het strabismuszorgproces opgenomen (Bijlage 2: Figuur 10: het 
strabismuszorgproces). De patiënten op het orthoptisch overlegspreekuur worden beschouwd als de 
input van het strabismuszorgproces en het aantal geopereerde patiënten als de output van het 
zorgproces. Om de wachttijd van patiënten in het strabismuszorgproces te verkorten heeft er in juni 2006 
een interventie plaatsgevonden. In dit onderzoek zal worden nagegaan of de interventie het beoogde 
effect heeft gehad en of de variabelen volgens het conceptuele model zijn beïnvloed. Om dit na te gaan is 
in het praktijkonderzoek een groep strabismuspatiënten in een periode voorafgaand aan de interventie in 
het strabismuszorgproces (januari 2006 tot en met mei 2006) vergeleken met een groep 
strabismuspatiënten na de interventie (januari 2008 tot en met mei 2008). Er is bewust gekozen voor 
twee in de tijd vergelijkbare perioden, om het effect van seizoensinvloeden uit te sluiten. Het onderzoek 
naar het strabismuszorgproces in Het Oogziekenhuis Rotterdam strekt zich uit over de periode januari 
2006 tot en met mei 2008. De in het onderzoek gehanteerde onderzoekseenheden (de variabelen) en de 
waarnemingseenheden zijn allen rechtstreeks uit het conceptuele model afgeleid. Tot de eenheden van 
dit onderzoek worden de variabelen procesvariatie, complexiteit, vraagvariatie, onzekerheid en verspilling 
gerekend, die zich voordoen in het strabismuszorgproces. De waarnemingseenheden en de 
operationalisering daarvan worden in paragraaf 3.3 verder toegelicht. Dit onderzoek is te typeren als 
theoretisch, er wordt namelijk op basis van literatuuronderzoek een conceptueel model ontwikkeld en 
deze wordt vervolgens (deels) op waarheid getoetst. Het onderzoek is ook praktijkgericht. Er wordt 
namelijk voor Het Oogziekenhuis Rotterdam nagegaan of een gepleegde interventie in het 
strabismuszorgproces het gewenste effect heeft gehad, namelijk het verminderen van verspilling 
(wachttijd). Het onderzoek is dan gericht op de evaluatie van een interventie. Het onderzoek is deels 
kwantitatief van aard omdat de effecten van de interventie op de verschillende variabelen uit het 
conceptuele model deels door middel van statistische berekeningen vastgesteld worden. Het onderzoek 
is ook kwalitatief van aard, omdat voor veranderingen in de variabelen uit het conceptuele model een 
verklaring zal worden gezocht en aan de hand hiervan zal worden getracht te beredeneren welke traject 
de interventie heeft afgelegd. 
 
3.2 Onderzoeksstrategie 
In dit onderzoek wordt een mix van onderzoeksstrategieën gehanteerd. Ten eerste is er sprake van een 
bureauonderzoek omdat gebruik wordt gemaakt van bestaande data uit het ziekenhuisinformatiesysteem 
(ZIS) om de effecten van de interventie vast te stellen op de verschillende variabelen uit het conceptuele 
model. Daarnaast is voor het onderzoek ook literatuuronderzoek gedaan. Omdat de te onderzoeken 
populatie in het strabismuszorgproces vooraf niet volgens toeval kan worden samengesteld en er ook 
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geen controlegroep aanwezig is, is het onderzoek ook deels opgezet volgens het pre-experimentele 
ontwerp (natuurlijk experiment). Het onderzoek is deels ook als case-studie opgezet. Het onderzoek is 
namelijk gericht op één groep patiënten waarbij inzicht wordt gezocht in de werking en samenhang van 
een aantal variabelen. Bovendien is het onderzoek in de tijd begrensd. 
 
3.3 Dataverzameling en operationalisering 
Voor het praktijkonderzoek is onder andere gebruik gemaakt van schriftelijk materiaal in de vorm van 
onderzoeksverslagen, vergaderverslagen en managementverslagen om vast te stellen waaruit het 
strabismuszorgproces bestaat, welke interventie in het strabismuszorgproces is uitgevoerd en in welke 
periode dit is gebeurd. Verder is het materiaal gebruikt om veranderingen in enkele kwalitatieve 
variabelen te onderzoeken. Dit betreft de volgende waarnemingseenheden: de plaats van de vraag, de 
aard van de dienst, het aantal verschillende diensten en de plaats van productie. Het schriftelijk materiaal 
is verkregen uit het ziekenhuisarchief en is geselecteerd op onderwerp (strabismus) en op de periode 
januari 2006 tot en met mei 2008. Om eventuele kwantitatieve veranderingen in de te onderzoeken 
variabelen uit het conceptuele model te kunnen vaststellen is gebruik gemaakt van het 
ziekenhuisinformatiesysteem (ZIS), waarin alle contactgegevens van patiënten systematisch worden 
geregistreerd en opgeslagen. Hiervoor zijn alle aan strabismus gerelateerde patiëntencontacten voor de 
periode januari 2006 tot en met mei 2008 geselecteerd. Om de informatie uit het ZIS te ontsluiten is 
gebruik gemaakt van MS-Access. De selectie van patiënten is gemaakt op de operatiecode en op het 
afsprakentype op de relevante polikliniekagenda’s, te weten orthoptisch overlegspreekuur, orthoptisch 
spreekuur en pre-screening. Door het unieke patiëntennummer van de patiënt te relateren aan de 
agenda’s kon per patiënt worden nagegaan of en in welke periode de patiënt gebruik had gemaakt van 
de verschillende bedrijfsprocessen. De patiëntengegevens zijn vervolgens in twee groepen verdeeld, te 
weten januari 2006 tot en met mei 2006 en januari 2008 tot en met mei 2008. Voor elk gekwantificeerde 
variabele zijn telkens de relevante patiëntengegevens uit de twee perioden met elkaar vergeleken. Bij de 
analyses is gebruik gemaakt van het statistisch pakket SPSS. Hieronder wordt per variabele de in dit 
onderzoek gehanteerde definitie en operationalisering gegeven.  
 
3.3.1 Vraagvariatie 
De zorgvraag in dit onderzoek is te beschouwen als het aantal ter operatie aangeboden 
strabismuspatiënten afkomstig uit het orthoptische overlegspreekuur. Vraagvariatie heeft betrekking op 
de onzekerheid ‘of’ de vraag zich gaat voordoen en ‘wanneer’, en zo ja, welke vraag gaat zich voordoen 
(Merode, Molema en Goldschmidt, 2004). De in dit onderzoek gehanteerde waarnemingseenheden voor 
vraagvariatie zijn: 
Het moment van de vraag 
Het orthoptisch overlegspreekuur wordt in dit onderzoek als ingang van het zorgproces beschouwd. Het 
moment van de vraag is het aantal overlegspreekuren per maand en het aantal patiënten per sessie. 
Wanneer het aantal spreekuren en het aantal patiënten steeds verschillend is, is er sprake van 
vraagvariatie. Voor het orthoptische overlegspreekuur zal voor de twee te vergelijken perioden worden 
nagegaan wat het aantal sessies is en wat het aantal patiënten per sessie is. 
Plaats van de vraag 
De plaats van de vraag is de locatie waar de vraag zich voordoet. Indien de locatie steeds wisselt, is er 
sprake van vraagvariatie. Een zorgproces moet zich dan hierop steeds opnieuw instellen. Voor het 
orthoptisch overlegspreekuur zal aan de hand van onderzoeks- en vergaderverslagen worden nagegaan 
of voor de twee te vergelijken perioden veranderingen hebben voorgedaan. 
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De aard van de dienst 
Bij de aard van de dienst gaat het om het onderscheid of een dienst een ‘standaarddienst’ is, of een 
‘dienst op maat’. Aan een dienst op maat gaat vaak een uitgebreide onderhandeling vooraf waarbij de 
uitkomst onzeker is. Hier geldt dus: “bij een gestandaardiseerde dienst is er minder vraagvariatie”. Voor 
het orthoptisch overlegspreekuur zal met behulp van onderzoeks- en vergaderverslagen en een niet-




Onder procesvariatie wordt verstaan de graad van beheersing en controle van het productieproces 
(Vissers,1999; Lillrank en Liukko, 2004; Litvak, Buerhaus, Davidoff, Long, McManus en Berwick, 2005). In 
dit onderzoek wordt procesvariatie in het zorgproces gemeten aan de hand van de output van de 
operatieafdeling. De waarnemingseenheden voor procesvariatie zijn:  
Het moment van productie 
De operaties worden in dit onderzoek als de output van het zorgproces beschouwd. Het moment van de 
productie is het aantal operatiesessies per maand en het aantal patiënten per sessie. Wanneer het aantal 
sessies en het aantal patiënten per sessie steeds verschilt, is er sprake van procesvariatie. Voor het 
operatieproces zal voor de twee te vergelijken perioden worden nagegaan wat het aantal sessies is en 
wat het aantal patiënten per sessie is. 
Het aantal verschillende soorten diensten 
Dit is het aantal verschillende soorten diensten dat in het strabismuszorgproces tot stand worden 
gebracht. Meer verschillende diensten leveren betekent meer procesvariatie. Het zorgproces moet hier 
dan steeds op inspelen. Voor het operatieproces zal met behulp van onderzoeks- en vergaderverslagen 
en een niet-gestructureerd interview worden nagegaan of er sprake is van één of meerdere diensten. 
De plaats van productie 
Wanneer de plaats van de productie steeds verschilt, is er meer procesvariatie. Voor het operatieproces 
zal aan de hand van onderzoeks- en vergaderverslagen voor de twee te vergelijken perioden nagegaan 
worden of er veranderingen in de plaats van opereren hebben voorgedaan. 
 
3.3.3 Onzekerheid 
Onzekerheid heeft te maken met de vraag of iets zich gaat voordoen, met andere woorden de ‘twijfel’ 
(Van Dale). In dit onderzoek is de waarnemingseenheid van onzekerheid de verhouding tussen het aantal 
patiënten per maand afkomstig uit het orthoptisch overlegspreekuur en het aantal patiënten per maand 
dat geopereerd is, waarbij de operatiecapaciteit als deler wordt genomen. De reden om de operaties als 
deler te nemen heeft te maken met het feit dat de operatieafdeling als bottleneck (capaciteit) kan worden 
beschouwd. De keuze voor een verhouding(getal) tussen vraag en aanbod en niet de standaarddeviatie 
of de variatie maakt dat vraag en aanbod met elkaar vergeleken dienen te worden, waarbij het onderlinge 
verschil zo klein mogelijk dient te zijn. Theoretisch gezien kan de standaarddeviatie (of variatie) bij beide 
afzonderlijke grootheden klein zijn, terwijl de onderlinge verhouding toch groot is.  
Idealiter is de verhouding tussen zorgaanbod en zorgvraag in de tijd stabiel, namelijk 1:1. Een (steeds) 
veranderende verhouding tussen zorgvraag een zorgaanbod geeft onzekerheid. Per perioden zal worden 
nagegaan wat de gemiddelde onzekerheid was. 
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3.3.4 Complexiteit 
Complexiteit heeft betrekking op de ingewikkeldheid van de patiëntenstromen door de 
ziekenhuisorganisatie en de vele transacties en de coördinatie daarvan (Merode, Molema en 
Goldschmidt, 2004). De gehanteerde waarnemingseenheid voor de complexiteit is het aantal 
verschillende trajecten van patiënten tussen het orthoptische overlegspreekuur en de operatie, het aantal 
stappen per traject en het aantal patiënten per traject. Veel verschillende activiteiten per traject betekent 
een complexer zorgproces, doordat hier meer actoren aan gekoppeld zijn (Merode, Molema en 
Goldschmidt, 2004). Wanneer het aantal verschillende trajecten groot is, wordt de complexiteit extra 
vergroot doordat de route van de patiënt onvoorspelbaar wordt (Gemmel en Dierdonk, 1999; Merode, 
Molema en Goldschmidt, 2004; Vissers en de Vries, 2005). Het aantal patiënten per traject is additioneel 
toegevoegd om te kunnen waarnemen of er een verschuiving is opgetreden tussen verschillende 
trajecten. Met behulp van een frequentietabel zal de complexiteit voor twee te vergelijken perioden 
worden weergegeven.  
 
3.3.5 Verspilling 
Verspilling ontstaat door activiteiten die geen waarde aan een product of dienst toevoegen, bezien vanuit 
het perspectief van de (interne en externe) klant (Kollberg, Dahlgaard, Brehmer, 2007). Verspilling kent 
de volgende waarnemingseenheden: 
Verspilling: Fouten in zorgprocessen 
Hier geldt hoe meer fouten hoe meer herstelwerk. De waarnemingseenheid voor een fout is het aantal 
van het operatieprogramma verwijderde patiënten. Als gevolg van veranderingen in het 
operatieprogramma worden geplande patiënten soms van het programma gehaald. De patiënt krijgt 
bericht dat de operatie niet doorgaat en krijgt een nieuwe operatiedatum voorgesteld. De reden om het 
aantal van het operatieprogramma verwijderde patiënten als waarnemingseenheid te nemen heeft te 
maken met de impact van deze beslissing voor de organisatie en voor de patiënt. Het Oogziekenhuis 
Rotterdam dient jaarlijks aan zorgverzekeraars het aantal afgezegde operaties op te geven. Dit aantal 
operaties wordt door de zorgverzekeraars als een maatstaaf genomen voor het niveau van presteren van 
het ziekenhuis. Met een frequentietabel zal het aantal verzette operaties per periode in kaart worden 
gebracht. 
Verspilling: Overproductie 
Overproductie vindt plaats wanneer er meer geproduceerd wordt dan gevraagd of geproduceerd wordt 
wanneer er niet gevraagd wordt (Merode, Molema, Goldschmidt, 2004). In dit onderzoek wordt van 
overproductie uitgegaan wanneer de verhouding in aantallen patiënten uit het overlegspreekuur groter is 
dan het aantal geopereerde patiënten. In dit geval is in het overlegspreekuur meer geproduceerd dan 
verderop in de keten (de operatie) verwerkt kan worden. De overproductie zal per periode worden 
berekend. 
Verspilling: Voorraad 
In dit onderzoek wordt onder ‘voorraad’ vertaan het aantallen wachtende patiënten voor een operatie (de 
wachtlijst). Voorraden kunnen een functie hebben, bijvoorbeeld flexibiliteit bieden door middel van een 
bufferfunctie. Maar een voorraad impliceert ook dat twee opeenvolgende processen niet goed op elkaar 
aansluiten. Het (onder)houden van voorraad kost geld (tijd). Voor de twee perioden zal de gemiddelde 
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Verspilling: Wachten 
Wachten kan zowel betrekking hebben op de aanbodzijde (ziekenhuisperspectief) als op de vraagzijde 
(patiëntenperspectief). In dit onderzoek wordt uitgegaan van het patiëntenperspectief. Bij wachttijd van de 
patiënt is het namelijk aannemelijk dat de conditie van de patiënt verslechtert en dat aanvullende en meer 
complexe procedures nodig zullen zijn of dat de prognose na het wachten minder gunstig is (Kunjala, et 
al., 2006; Steens, Molema, Meers en Merode, 2005). Dit beïnvloedt de efficiëntie van het zorgproces 
aanzienlijk. Onder wachten aan de vraagzijde wordt in dit onderzoek verstaan de periode die de patiënt 
thuis moet wachten, na het stellen van de diagnose en het opstellen van het behandelplan in het 
orthoptische overlegspreekuur, tot de operatie. De wachttijd wordt uitgedrukt in het gemiddeld aantal 
dagen wachten voor een patiënt. Voor de twee perioden zal de gemiddelde wachttijd worden berekend.  
Verspilling: Overbodige activiteiten 
Overbodige activiteiten zijn activiteiten die geen waarde aan het product of dienst toevoegen. In dit 
onderzoek is de waarnemingseenheid voor overbodige activiteiten het verschil in aantal patiënten per 
bedrijfsproces in het strabismuszorgproces. Wanneer na de interventie het aantal patiënten bij een 
bedrijfsproces in verhouding kleiner is geworden, dan kan geconcludeerd worden dat deze activiteit 
(deels) overbodig is geworden. Aangenomen wordt dat het orthoptische overlegspreekuur, waar de 
feitelijke patiëntenselectie plaatsvindt (en dat dus als ingang van het zorgproces wordt beschouwd) en 
het operatieproces (uitgang van het zorgproces) niet overbodig kunnen worden. Voor overige 
zorgprocessen, te weten de pre-screening, het orthoptisch spreekuur en de verpleegkundige screening 
zal voor de twee perioden worden nagegaan of het percentage patiënten dat gebruikt maakt van het 
proces voor beide perioden gelijk is. 
Verspilling: Transport 
Transport voegt op zich geen waarde toe aan een product. Steens, Molema, Meers en Merode (2005) 
geven als voorbeeld van transport het verplaatsen van materiaal of dossiers van en naar een 
opslagruimte tussen twee processen of het transport van patiënten tussen twee opeenvolgende 
processtappen. In het onderzoek wordt het tweede voorbeeld als waarnemingseenheid gehanteerd. De 
reden voor deze keuze is dat veelvuldig terug laten komen van patiënten als niet efficiënt kan worden 
beschouwd. Zolang een patiënt nog niet alle onderzoeken heeft ondergaan kan deze niet ingepland 
worden voor een operatie, daarom wordt door het ziekenhuis getracht zoveel mogelijk bezoeken op één 
datum te laten plaatsvinden. In dit onderzoek is de waarnemingseenheid van ‘transport’ het aantal keren 
dat een patiënt naar het ziekenhuis moet in het strabismuszorgproces. Met een frequentietabel zal per 
periode het gemiddelde aantal transportmomenten worden weergegeven. 
Verspilling: Verplaatsing van medewerkers 
Verplaatsing van medewerkers doet zich voor wanneer medewerkers naar een patiënt moeten komen. 
Hoe vaker een behandelaar naar een patiënt toe moet, hoe meer verplaatsing (verspilling) er optreedt. Dit 
voegt geen waarde toe (Merode, Molema en Goldschmidt, 2004; Steens, Molema, Meers en Merode, 
2005). Bij ieder bedrijfsproces moet een behandelaar zich verplaatsen. Dus meer bedrijfsprocessen 
betekent meer verspilling. Het aantal verplaatsingen kan dus gelijkgesteld worden aan het aantal 
bedrijfsprocessen in het zorgproces. Voor de twee perioden zal het aantal bedrijfsprocessen in het 
strabismuszorgproces worden berekend en met behulp van een frequentietabel worden weergegeven.  
 
3.4 Betrouwbaarheid en validiteit 
Betrouwbaarheid van een onderzoek heeft te maken met de mate waarin de verschillende aspecten van 
het onderzoek en de daaruit verkregen gegevens variatie in de werkelijkheid representeren in plaats van 
meetfouten, omstandigheden, toevalligheden of procedurefouten. Het gaat dus om consistentie en 
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stabiliteit van de meetinstrumenten. De betrouwbaarheid van dit onderzoek is hoog te noemen omdat er 
hoofdzakelijk gebruik wordt gemaakt van reeds opgeslagen data uit het ziekenhuisinformatiesysteem. De 
betrouwbaarheid van de opgeslagen data mag als groot worden verondersteld, omdat deze ook gebruikt 
worden voor de financiële afwikkeling en voor managementinformatie. Het ziekenhuis heeft er dus groot 
belang bij dat deze data volledig, actueel en betrouwbaar zijn. Er vinden hiertoe regelmatig controles 
plaats op de kwaliteit van de data, de invoer en de verwerking. Validiteit is te omschrijven als: meet je wat 
je wilt meten? Er wordt onderscheid gemaakt naar de interne validiteit en de externe validiteit. De interne 
validiteit van dit onderzoek is hoog omdat de afstand tussen het begrip en de variabele klein is. De 
begrippen (waarnemingseenheden) komen rechtstreeks uit het onderzoeksmodel en de 
operationalisering daarvan betreft dan een eenduidige vertaling of een kwantificering van het begrip (hoe 
vaak komt het voor). Bovendien kon voor dit onderzoek gebruikt worden gemaakt van opgeslagen data 
uit het ziekenhuisinformatiesysteem. Hierdoor was het niet noodzakelijk om een apart meetinstrument te 
ontwikkelen waardoor de kans op meetfouten toeneemt. De externe validiteit voor dit onderzoek is gering. 
Het onderzoek is uitgevoerd binnen een in de tijd begrensde periode waarin interventies zijn gedaan in 
het strabismuszorgproces in Het Oogziekenhuis Rotterdam. Het is niet waarschijnlijk dat andere 
strabismuszorgprocessen dezelfde lay-out hebben (samenstelling van bedrijfsprocessen) of dat dezelfde 
activiteiten binnen een bedrijfsproces plaatsvinden. 
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4 Onderzoeksresultaten 
In dit hoofdstuk worden de onderzoeksresultaten weergegeven. In paragraaf 4.1 wordt ingegaan op het 
strabismuszorgproces. In paragraaf 4.2 wordt de gepleegde interventie besproken en het beoogde effect 
ervan. In paragraaf 4.3 worden ten slotte de effecten van de interventie op de onderzochte variabelen 
voor het strabismuszorgproces weergegeven.  
 
4.1 Het strabismuszorgproces 
Een strabismuspatiënt kan grofweg op drie wijzen behandeld worden: conservatief door het voorschrijven 
van een bril (met of zonder prisma), of door het trainen van de oogspier. Een derde mogelijkheid is een 
operatieve ingreep (oogspiercorrectie). De strabismuspatiënten komen binnen via de polikliniek van het 
ziekenhuis (zie Bijlage 2: Figuur 10). Vanuit de polikliniek komen ze op het orthoptisch overlegspreekuur. 
Hier werken oogartsen, optometristen en orthoptisten samen om een diagnose en behandelpan op te 
stellen. Op het orthoptisch overlegspreekuur wordt een schifting gemaakt welke verdere route de patiënt 
zal volgen. De patiënt kan conservatief behandeld worden (bril, oefeningen enzovoort), operatief, of er 
kan worden besloten om geen verdere behandeling uit te voeren. Patiënten die conservatief behandeld 
worden kunnen in enkele gevallen alsnog voor een operatieve ingreep in aanmerking komen. Patiënten 
die voor een operatieve ingreep in aanmerking komen worden naar een verpleegkundige screening 
gestuurd. Hier maken een verpleegkundige en een anesthesist een inschatting van de 
gezondheidstoestand van de patiënt. Verder wordt de patiënt hier voorgelicht over de operatie. Het is ook 
een moment voor de opererende oogarts om nog eenmaal het operatieplan door te nemen. In de meeste 
gevallen komt de patiënt ook op de pre-operatieve screening (pre-screening). Hier wordt de oogstand van 
de patiënt door een orthoptist ter controle gemeten en wordt het operatieplan nagekeken. Door de lange 
wachttijd voor een operatie komen veel patiënten in de tussentijd terug op een orthoptisch spreekuur 
waar wederom metingen aan het oog worden gedaan om te bepalen of er geen tussentijdse 
veranderingen zijn opgetreden. Tijdens de operatie voert een oogarts een oogspiercorrectie uit. In het 
postoperatieve deel beoordeelt een optometrist het resultaat van de operatie. In enkele gevallen kan dit 
leiden tot een heroperatie. Zoals eerder aangegeven beperkt dit onderzoek zich tot de groep 
strabismuspatiënten die voor een operatieve behandeling in aanmerking komen. De volgende 
zorgprocessen worden tot het operatieve traject van het strabismuszorgproces gerekend: het orthoptisch 
overlegspreekuur, de verpleegkundige screening, de orthoptische spreekuur, de pre-operatieve screening 
en de operatie. 
 
4.2 De interventie 
Tot 2006 was de wachttijd voor een strabismuspatiënt op een operatie lang, namelijk gemiddeld vier 
maanden. Een lange wachttijd kan leiden tot verspilling omdat de conditie van de patiënt tijdens het 
wachten kan verslechten. Hierdoor worden aanvullende onderzoeken noodzakelijk. Begin 2006 heeft de 
medische staf en het management van Het Oogziekenhuis Rotterdam besloten de wachtlijst voor 
strabismusoperaties te verkorten. De interventie bestond uit het verlagen van de instroom van patiënten 
naar het orthoptische overlegspreekuur (daarmee dus ook instroom naar het operatieproces) en het 
(tijdelijk) toewijzen van meer operatietijd aan de strabismusoogartsen, zodat zij hun wachtlijst konden 
wegwerken. Dit alles met het doel om de zorgvraag en het zorgaanbod beter op elkaar af te stemmen. 
Met het afstemmen van de zorgvraag op het zorgaanbod is in juni 2006 een aanvang gemaakt. De 
interventie eindigt wanneer de wachttijd korter dan zeven weken is5. 
Het inroosteren van oogartsen in Het Oogziekenhuis Rotterdam gebeurt aan de hand van een 
masterplanning. In de masterplanning zijn alle activiteiten van alle oogartsen per dagdeel (10 dagdelen in 
                                                     
5
 Zeven weken wachten voor een operatie wordt (landelijk) als acceptabel beschouwd (de zogenaamde Treeknorm) 
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een week) vastgelegd, zowel voor de polikliniek (spreekuur, vooronderzoek), als voor de kliniek 
(operatieve ingrepen). Op deze manier worden de schaarse resources (operatieafdeling, verpleegbedden 
en spreekuurruimte) van het ziekenhuis over de verschillende (snijdende) groepen verdeeld. In principe 
wordt niet van de masterplanning afgeweken. Een uitzondering op deze regel is dat aan een oogarts 
toegewezen operatietijd altijd benut moet worden. Wanneer een oogarts afwezig is (vakantie, ziekte 
enzovoort), wordt de operatietijd aan een andere oogarts toegewezen. Van de mogelijkheid om tijdelijk 
operatietijd toe te wijzen door afwezigheid van opererende oogartsen (operateurs), is ook in het 
strabismuszorgproces gebruik gemaakt. Een voordeel van deze methode is dat er geen (ingewikkelde) 
roosterwijzigingen hoeven plaats te vinden met een kans op suboptimalisatie (bijvoorbeeld lange 
wachttijden bij andere snijdende groepen). Een nadeel van deze methode is dat toewijzing niet geheel te 
sturen is (afhankelijk van afwezigheid) en dat daardoor het bereiken van het beoogde effect lang kan 
duren. 
Door de interventie te plaatsen binnen het conceptuele model kan een hypothese gemaakt worden 
volgens welk traject de interventie de verspilling zal beïnvloeden. De interventie heeft elementen in zich 
die overeenkomen met roostering, namelijk het afstemmen van resources op de zorgvraag. In dit geval 
worden de resources van het operatieproces afgestemd op de zorgvraag afkomstig uit het orthoptisch 
overlegspreekuur. Het stuurmechanisme roostering heeft echter slechts betrekking op één bedrijfsproces, 
terwijl in deze situatie juist de zorgvraag en het zorgaanbod onderling op elkaar worden afgestemd. Er 
vindt dus gelijktijdig een gecoördineerde actie plaats in twee bedrijfsprocessen. Het onderling afstemmen 
van de zorgvraag en het zorgaanbod kan gezien worden als het coördineren van de dependenties tussen 
twee activiteiten. Dit komt overeen met de definitie van het stuurmechanisme coördinatie (Malone en 
Crowston, 1994). Er wordt hier dus gebruik gemaakt van het stuurmechanisme coördinatie. Volgens het 
conceptuele model zal door het toepassen van dit stuurmechanisme de variatie in het proces beïnvloed 
worden, waardoor de complexiteit in het zorgproces zal afnemen. Door een minder complex zorgproces 
zal de verspilling afnemen. De variatie in het proces beïnvloedt ook de onzekerheid, die dan zal afnemen. 
Door de afgenomen onzekerheid zal er minder verspilling in het zorgproces zijn. Dit leidt tot de volgende 
hypotheses: 
VI. Een betere coördinatie tussen het zorgaanbod en de zorgvraag zal de variatie in het zorgproces 
laten afnemen. 
VII. Minder variatie in het zorgproces zal de onzekerheid doen afnemen. 
VIII. Minder variatie in het zorgproces zal de complexiteit doen afnemen. 
IX. Minder complexiteit in het zorgproces zal de verspilling verminderen. 
X. Minder onzekerheid in het zorgproces zal de verspilling verminderen. 
 
4.3 Effecten van de interventie 
In deze paragraaf worden waarden van de verschillende variabelen uit het conceptuele model 
weergegeven. Om de effecten van de interventie te kunnen vaststellen wordt de situatie voorafgaand aan 
de interventie (januari 2006 tot en met mei 2006) vergeleken worden met de situatie na de interventie 
(januari 2008 tot en met mei 2008).  
 
4.3.1 Vraagvariatie 
Om veranderingen in de vraag als gevolg van de interventie te kunnen vaststellen, is het orthoptische 
overlegspreekuur, als ingang van het operatieve zorgtraject van het strabismuszorgproces, gemeten. Per 
variabele worden hieronder de resultaten van voor en na de interventie weergegeven. 
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Het moment van de vraag 
Het moment van de vraag wordt uitgedrukt in het aantal sessies per maand en het aantal 
strabismuspatiënten per maand. Deze cijfers zijn onttrokken uit het ziekenhuis informatiesysteem (ZIS). 
In de periode januari 2006 tot en met mei 2006 zijn er 16 sessies van het orthoptisch overlegspreekuur 
geweest. Dit zijn gemiddeld 3 overlegsessies per maand. In deze periode zijn er 348 patiënten op het 
orthoptische overlegspreekuur geweest. Dit zijn gemiddeld 70 patiënten per maand. Dit betekent dat voor 
deze periode gemiddeld 22 patiënten op een orthoptisch overlegspreekuur komen. In de periode januari 
2008 tot en met mei 2008 zijn er 17 sessies van het orthoptische overlegspreekuur geweest. Er zijn 274 
patiënten op het orthoptisch overlegspreekuur geweest. Dit zijn gemiddeld 23 patiënten per maand en 
gemiddeld 16 patiënten per overlegspreekuur. Het verschil van 6 patiënten per spreekuur is met een 
onafhankelijke T-toets onderzocht en is significant bevonden (Sig.2-taild = 0,007). De verlaging van de 
instroom van patiënten naar het overlegspreekuur heeft dus daadwerkelijk plaatsgevonden.  
Plaats van de vraag 
Om de plaats van de vraag vast te stellen is gebruik gemaakt van vergaderverslagen. In de verslagen 
wordt de orthoptische afdeling in Het Oogziekenhuis Rotterdam genoemd als locatie waar de 
strabismuspatiënten in het orthoptische overlegspreekuur worden gezien. In de vergaderverslagen wordt 
verder geen melding gemaakt van het wijzigen van de locatie van het overlegspreekuur. Geconcludeerd 
mag worden dat deze dus ongewijzigd is gebleven. 
Aard van de dienst  
Om vast te stellen of de geleverde dienst een standaarddienst is of juist een dienst op maat, is gebruik 
gemaakt van onderzoeks- en vergaderverslagen en van een niet-gestructureerd interview. Het blijkt dat 
standaard dezelfde procedure wordt toegepast bij patiënten in de periode van 1 januari 2006 tot en met 
mei 2006. De uitkomst in de vorm van een behandelplan is echter op maat. Voor de periode van 1 januari 
2008 tot en met mei 2008 is er een verandering opgetreden in de procedure. Niet alle tussenliggende 
onderzoeken werden uitgevoerd en bij een deel van de patiënten is de verpleegkundige screening 
gekoppeld aan het orthoptische overlegspreekuur. Bepalend hiervoor is de beschikbaarheid van een 
anesthesioloog. De uitkomst, in de vorm van een behandelplan en uit te voeren operatie, is echter nog 
steeds een dienst op maat.  
 
4.3.2 Procesvariatie 
Om veranderingen in de variatie van het proces als gevolg van de interventie te kunnen vaststellen zijn 
de operaties, als output van het strabismuszorgproces, gemeten. Per variabele worden hieronder de 
resultaten voor en na de interventie weergegeven. 
Het moment van productie 
Het moment van de productie wordt uitgedrukt in het aantal operatiesessies per maand en het aantal 
geopereerde strabismuspatiënten per maand. Deze cijfers zijn onttrokken aan het ziekenhuis 
informatiesysteem (ZIS). In de periode januari 2006 tot en met mei 2006 hebben er 60 operatiesessies 
plaatsgevonden. Dit zijn gemiddeld 12 sessies per maand (een operatiesessie is één dagdeel). In deze 
periode zijn er 208 strabismuspatiënten geopereerd. Dit zijn gemiddeld 42 strabismuspatiënten per 
maand. Gemiddeld worden er in deze periode 3,5 strabismus patiënten per operatiesessie geopereerd. In 
de periode januari 2008 tot en met mei 2008 zijn er 67 operatiesessies geweest. Dit zijn er gemiddeld 13 
per maand. In deze periode zijn er 272 strabismuspatiënten geopereerd. Dit zijn gemiddeld 54 patiënten 
per maand. In deze periode werden er gemiddeld 4 patiënten per operatiesessie geopereerd. Het verschil 
van 0,6 patiënten per operatiesessie is met een onafhankelijke T-toets onderzocht en is niet significant 
bevonden (Sig.2-taild = 0,209). Omdat het gemiddeld aantal patiënten per operatiesessie voor beide 
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perioden niet significant van elkaar verschilt, kan geconcludeerd worden dat de vergroting van de 
productiecapaciteit (output) geheel te wijten is aan het toewijzen van meer operatiesessies en niet aan 
een veranderende samenstelling van het operatieprogramma (mix) of de operatietechniek.  
Aantal verschillende soorten diensten 
Om vast te stellen of er meerdere verschillende soorten diensten geleverd worden is gebruik gemaakt 
van onderzoeks- en vergaderverslagen en een niet-gestructureerd interview. Uit de verslagen en 
interviews blijkt dat de uiteindelijk geleverde dienst een geopereerde patiënt is. Dit is voor beide perioden 
gelijk gebleven. 
De plaats van productie 
Om de plaats van de productie vast te stellen is gebruik gemaakt van vergaderverslagen. In de verslagen 
wordt de operatieafdeling in Het Oogziekenhuis Rotterdam genoemd als locatie waar de 
strabismuspatiënten geopereerd worden. In de vergaderverslagen wordt verder geen melding gemaakt 




Om veranderingen in de variabele onzekerheid tussen zorgvraag en zorgaanbod te kunnen vaststellen is 
de zorgvraag afkomstig uit het orthoptische overlegspreekuur vergeleken met de aangeboden 
zorgcapaciteit van de operatieafdeling. De gegevens zijn afkomstig uit het ZIS. In de periode januari 2006 
tot en met mei 2006 is de gemiddelde verhouding tussen het orthoptische overlegspreekuur en de 
operaties 1,7:1. De standaarddeviatie is 0,2. Het systeem is dan in een steady state. In de periode januari 
2008 tot en met mei 2008 is de gemiddelde verhouding tussen het orthoptische overlegspreekuur en de 
operaties 1:1. De standaarddeviatie is 0,2.  
 
4.3.4 Complexiteit 
De complexiteit van het strabismuszorgproces wordt uitgedrukt in het aantal verschillende trajecten die 
patiënten tussen het orthoptische overlegspreekuur en de operatie kunnen afleggen en het aantal 
stappen per traject. Deze cijfers komen uit het ZIS. Voor de periode tussen januari 2006 tot en met mei 
2006 zijn er 7 verschillende trajecten. 98% van de patiënten doorloopt een pad met minimaal 4 stappen. 
Voor de periode januari 2008 tot en met mei 2008 is het aantal trajecten ook 7. Wel is een verschuiving te 
zien in het aantal stappen per traject: 69% van de patiënten doorloopt het traject in 3 stappen of minder. 
Met name in het traject: “overlegspreekuur – OK” (2 stappen) is het aantal patiënten ten opzichte van de 
eerste periode sterk toegenomen. In de bijlage is een tabel opgenomen met de frequentieverdeling over 
de verschillende trajecten (Bijlage 3: Tabel 5). 
 
4.3.5 Verspilling  
Om veranderingen in verspilling als gevolg van de interventie te kunnen vaststellen wordt een zevental 
variabelen onderzocht. Hieronder wordt per variabele de resultaten weergegeven. 
Verspilling: Fouten in zorgprocessen 
Tot fouten in het strabismuszorgproces reken ik het aantal patiënten dat van het operatieprogramma is 
verwijderd. In de eerste periode, van januari 2006 tot en met mei 2006 zijn dit 4 patiënten. Voor de 
periode januari 2008 tot en met mei zijn dit er 12. Dit is een verdrievoudiging van het aantal fouten. In de 
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bijlage is een tabel opgenomen met een frequentieverdeling van het aantal fouten in het 
strabismuszorgproces (zie Bijlage 4: Tabel 6). 
Verspilling: Overproductie 
De overproductie is het teveel aan patiënten op het orthoptisch overlegspreekuur in vergelijking met de 
operatiecapaciteit. Deze cijfers komen uit het ZIS. Voor de periode van januari 2006 tot en met mei 2006 
zijn er in totaal 140 patiënten te veel op het orthoptisch overlegspreekuur. Dit zijn gemiddeld 28 patiënten 
per maand. Voor de periode januari 2008 tot en met mei 2008 waren er in totaal 2 patiënten te veel op 
het orthoptisch overlegspreekuur. 
Verspilling: Voorraden 
De voorraad wordt uitgedrukt in het aantal patiënten dat op een operatie aan het wachten is. Deze cijfers 
komen uit het ZIS. Voor de periode van januari 2006 tot en met mei 2006 wachtten gemiddeld 294 
patiënten per maand op hun operatie. Voor de periode januari 2008 tot en met mei 2008 zijn dit 
gemiddeld 103 patiënten per maand. 
Verspilling: Wachten 
De wachttijd is de tijd (in dagen) die een patiënt moet wachten op een operatie. De wachttijd voor een 
patiënt gaat in op het moment dat deze patiënt te horen krijgt dat er geopereerd moet worden. De 
wachttijd wordt niet alleen beïnvloed door het aantal wachtende patiënten, maar ook door de beschikbare 
operatiecapaciteit (zorgaanbod). De cijfers zijn afkomstig uit het ZIS. Voor de periode januari 2006 tot en 
met mei 2006 is de gemiddelde wachttijd voor een patiënt 130 dagen. De standaarddeviatie is dan 
53 dagen. Voor de periode januari 2008 tot en met mei 2008 is de wachttijd gedaald naar 79 dagen. De 
standaarddeviatie is echter gestegen naar 55 dagen. Ook is de variatie toegenomen (was 21 tot 359 
dagen en is na de interventie 1 tot 507 dagen). Dit wijst er op dat er wel een verbetering voor de groep 
als geheel is opgetreden, maar dat in enkele gevallen de wachttijd voor een individuele patiënt juist 
langer is geworden. In de bijlage is een tabel opgenomen met het gemiddelde aantal wachtdagen en de 
standaarddeviatie (Bijlage 5: Tabel 7).  
Verspilling: Overbodige activiteiten 
Doordat de wachttijd tussen het orthoptische overlegspreekuur en de operatie is verkort, bleek het aantal 
patiënten dat gebruik maakte van de bedrijfsprocessen het orthoptisch spreekuur (OT), de pre-screening 
en de verpleegkundige screening na de interventie lager te liggen. Deze activiteiten dienden als extra 
controlemoment voor de patiënt en op basis van het kleinere aantal patiënten kan geconcludeerd worden 
dat deze activiteiten deels overbodig zijn geworden. Onderstaand wordt per bedrijfsproces de resultaten 
weergegeven. 
Overbodige activiteit: Orthoptisch spreekuur (OT) 
In de periode januari 2006 tot en met mei 2006 moesten van de 208 patiënten die geopereerd waren 88 
naar een orthoptisch spreekuur (42%). Na de interventie voor de periode januari 2008 tot en met mei 
2008 moesten 65 van de 207 patiënten nog naar een orthoptisch spreekuur (24%). In de bijlage is een 
tabel opgenomen met een frequentieverdeling over het orthoptisch spreekuur (Bijlage 6: Tabel 8). 
Overbodige activiteit: Pre-screening 
Voor de periode van januari 2006 tot en met mei 2006 moesten 200 van de 208 patiënten naar de pre-
screening (96%). Na de interventie voor de periode januari 2008 tot en met mei 2008 moesten 67 van 
de 272 patiënten nog naar de pre-screening (25%). In de bijlage is een tabel opgenomen met een 
frequentieverdeling over de pre-sceening (Bijlage 7: Tabel 9). 
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Overbodige activiteit: Verpleegkundige screening 
Voor de periode januari 2006 tot en met mei 2006 moesten 205 van de 208 patiënten (99%) naar de 
verpleegkundige screening. Na de interventie gingen 157 van de 272 patiënten naar de 
verpleegkundige screening (58%). Hierbij moet echter worden opgemerkt dat deze activiteit niet, zoals 
bij de twee hierboven genoemde processen, geheel is komen te vervallen. De screening is na de 
interventie in het orthoptisch overlegspreekuur opgenomen. Dit is mogelijk geworden door de korte 
wachttijd. Enkele onderzoeken hebben namelijk een beperkte geldigheid. Het lukt in de praktijk niet om 
alle patiënten op deze manier te screenen, omdat er niet altijd een anesthesioloog aanwezig kan zijn op 
het moment van het orthoptisch overlegspreekuur. In de bijlage is een tabel opgenomen met een 
frequentieverdeling van de overbodige activiteiten (Bijlage 8: Tabel 10). 
Verspilling: Transport 
In het strabismuszorgproces moesten patiënten in de periode van januari 2006 tot en met mei 2006 
gemiddeld 3 keer naar het ziekenhuis. Het aantal transportmomenten is dan 6. Na de interventie, voor de 
periode januari 2008 tot en met mei 2008, was het aantal ziekenhuisbezoeken ook 3. Deze 
(verspillings)variabele is dus niet door de interventie beïnvloed. De reden hiervoor is dat het ziekenhuis 
probeert om de afspraken voor patiënten zoveel mogelijk te combineren in één bezoek. Gingen patiënten 
in de eerste periode vaak nog voor één of meerdere afspraken naar het ziekenhuis, na de interventie 
gingen ze vaker voor één afspraak naar het ziekenhuis. In de bijlage is een tabel opgenomen met een 
frequentieverdeling van het aantal transportmomenten (Bijlage 9: Tabel 11). 
Verspilling: Verplaatsing van medewerkers 
Voor de periode van januari 2006 tot en met mei 2006 was het aantal verplaatsingen van medewerkers 
gemiddeld 4 (afgerond). Na de interventie voor de periode januari 2008 tot en met mei 2008 was het 
aantal transportmomenten 3. Door het wegvallen van enkele tussentijdse bezoeken is het aantal 
verplaatsingen gedaald. In de bijlage is een tabel opgenomen met een frequentieverdeling van het aantal 
verplaatsingen van patiënten (Bijlage 10: Tabel 12) 
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5 Conclusies 
In dit hoofdstuk wordt verder ingegaan op de betekenis van de gevonden resultaten voor 
achtereenvolgens het conceptuele model (paragraaf 5.1) en voor het strabismuszorgproces van Het 
Oogziekenhuis Rotterdam (paragraaf 5.2). Het hoofdstuk eindigt met een discussie en aanbevelingen 
voor vervolgonderzoek (paragraaf 5.3). 
 
5.1 Het conceptuele model 
In deze paragraaf wordt aan de hand van de resultaten uit het vorige hoofdstuk ingegaan op de relatie 
tussen de waargenomen effecten in de verschillende variabelen en het conceptuele model. De gepleegde 
interventie in het strabismuszorgproces (het op elkaar afstemmen van de zorgvraag en het zorgaanbod) 
heeft tot de volgende veranderingen in het conceptuele model geleid: 
- Bij de variabele “vraagvariatie” is het aantal patiënten per sessie met 6 afgenomen. Deze verandering 
was aan de hand van het conceptuele model niet voorzien. De waargenomen verandering in de 
variabele “vraagvariatie” is veroorzaakt doordat het coördinatiemechanisme ook ingreep in het 
orthoptisch overlegspreekuur. De coördinatie had immers betrekking op het afstemmen van de 
onderlinge afhankelijkheid van de zorgvraag en het zorgaanbod. 
- Bij de variabele “procesvariatie” is “het moment” van productie veranderd. Zo is het aantal sessies 
toegenomen en ook het aantal patiënten per sessie. De interventie heeft dus hier juist voor meer 
variatie gezorgd. De eerste hypothese: Een betere coördinatie tussen het zorgaanbod en de 
zorgvraag zal de variatie in het zorgproces laten afnemen” is dus onjuist. 
- Bij de variabele “onzekerheid” is door de interventie de instroom van patiënten beter afgestemd op de 
uitstroom. Omdat de interventie zowel invloed had op de variabele “vraagvariatie” als op de variabele 
“procesvariatie”, kan niet worden gesteld dat (uitsluitend) de verminderde variatie in het proces tot 
minder onzekerheid heeft geleid. De tweede hypothese: “Minder variatie in het zorgproces zal de 
onzekerheid doen afnemen” is dus ook onjuist. 
- Bij de variabele “complexiteit” zijn meer patiënten gebruik gaan maken van kortere trajecten. Het 
aantal trajecten is ongewijzigd. Er is geen sluitende verklaring gevonden voor het feit dat de variabele 
“procesvariatie” de variabele “complexiteit” heeft beïnvloed. Uit de onderzoeksresultaten blijkt 
namelijk dat “het moment” de enige verandering is geweest in de procesvariatie. Door de grotere 
operatiecapaciteit is de wachttijd verkort. Hierdoor is een aantal tussentijdse onderzoeken overbodig 
geworden. De overbodige processen hebben tot minder complexiteit in het zorgproces geleid (meer 
patiënten in kortere trajecten). Het lijkt er dus op dat in deze situatie de variabele “verspilling” de 
variabele “complexiteit” heeft beïnvloed en niet de variabele “variatie in het proces”. Dit leidt er toe dat 
de derde en de vierde geformuleerde hypotheses, te weten: “Minder variatie in het zorgproces zal de 
complexiteit doen afnemen”, en “Minder complexiteit in het zorgproces zal de verspilling 
verminderen”, ook onjuist zijn. 
- Bij de variabele “verspilling” is een aantal veranderingen waar te nemen. Zo is het aantal fouten in het 
zorgproces toegenomen. De overproductie, de voorraad en de wachttijd zijn daarentegen 
afgenomen. Ook is er een aantal processen overbodig geworden. Dit geldt in het bijzonder voor het 
orthoptische spreekuur en de pre-screening. Omdat het aantal fouten is toegenomen, dient ook deze 
laatste hypothese te worden verworpen. 
 
5.2 Het strabismuszorgproces 
De gepleegde interventie in het strabismuszorgproces had als doel de wachttijd voor een operatie te 
verkorten. Dit is ook gelukt. Het beter coördineren van de zorgvraag en het zorgaanbod heeft er toe 
geleid dat de voorraad patiënten (aantal wachtenden) aanzienlijk is gedaald. Dit effect is grotendeels 
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veroorzaakt door het toewijzen van meer operatietijd aan de strabismusoogartsen. De verlaging van het 
aantal patiënten per overlegsessie heeft er voor gezorgd dat de instroom meer in harmonie met de 
uitstroom is gekomen en de overproductie van het orthoptische overlegspreekuur is gereduceerd. In 
Bijlage 11: Figuur 11 is een run-chart opgenomen waar duidelijk te zien is dat de meeste operatiesessies 
in 2007 zijn geweest (tussen de twee perioden in). Dit heeft een duidelijke daling in de wachttijd 
teweeggebracht (dit wordt in Bijlage 12: Figuur 12 in een grafiek weegegeven). Het verkorten van de 
wachttijd betekent voor de patiënten dat ze eerder geopereerd kunnen worden. Hiermee wordt voor de 
patiënt de kans verkleind dat er een verandering in de gezondheidstoestand optreedt, waardoor 
aanvullend onderzoek nodig zou zijn en wat mogelijk tot uitstel van de operatie zou kunnen leiden. Voor 
het ziekenhuis is deze verandering van tactische waarde. Wachtlijsten zijn namelijk in toenemende mate 
een selectiecriteria voor zorgverzekeraars en patiënten bij het kiezen van een ziekenhuis. Uit de 
resultaten blijkt ook dat de variatie en de standaarddeviatie binnen de wachttijd is toegenomen. Dit duidt 
erop dat het zorgproces nog niet helemaal onder controle is.  
Het is opvallend dat het aantal fouten in het zorgproces na de verkorting van de wachttijd is toegenomen. 
Een aantal categorieën ligt weliswaar buiten de beïnvloedingssfeer, namelijk als de patiënt ziek wordt. De 
overige fouten liggen echter wel binnen de beïnvloedingssfeer. Het grote aantal fouten is (ook) een 
indicatie dat het zorgproces niet helemaal onder controle is. Voor de sterke toename van het aantal 
fouten is in dit onderzoek geen verklaring gevonden.  
De interventie had voor het strabismuszorgproces ook een aantal positieve bijeffecten. Zo is een aantal 
activiteiten binnen het strabismuszorgproces overbodig geworden. Dit betreft vooral het aantal 
orthoptisch spreekuren (OT) en het aantal pre-screeningen, dat hierdoor is gereduceerd. Het reduceren 
van deze activiteiten betekent voor de patiënt minder bezoeken aan het ziekenhuis. Ondanks de 
vermindering van het aantal tussentijdse onderzoeken is het aantal ziekenhuisbezoeken voor patiënten 
niet verminderd. Dit komt omdat het ziekenhuis tracht ziekenhuisbezoeken op dezelfde datum te laten 
samenvallen. Patiënten moeten nu vaker voor één enkel onderzoek naar het ziekenhuis.  
De verkorte wachttijd en daardoor het overbodig worden van enkele onderzoeken heeft ook een 
verandering van de complexiteit in het zorgproces veroorzaakt. Het aantal patiënten dat na de interventie 
in drie of minder stappen het zorgproces doorloopt is sterk toegenomen. Dit komt de voorspelbaarheid 
van het zorgproces ten goede. Indien in de toekomst alle tussenliggende onderzoeken zouden kunnen 
komen te vervallen, dan zou dit een verdere reductie van de gemiddelde wachttijd voor een patiënt 
kunnen inhouden. Ook zouden in principe alle tussenliggende onderzoeken overbodig worden, waardoor 
de directe kosten verder kunnen dalen, bijvoorbeeld de materiaalkosten en de salariscomponent van de 
direct bij de zorg betrokken medewerkers en van ondersteunend personeel (planningsactiviteiten). Door 
het wegvallen van de tussenliggende onderzoeken zal de complexiteit verder kunnen afnemen. Alle 
patiënten kunnen dan in principe in 2 stappen (overlegspreekuur en operatie) het proces doorlopen. 
Concluderend kan worden gesteld dat de interventie met behulp van het stuurmechanisme coördinatie 
met het doel de wachttijd te verkorten succesvol is geweest. Door het wegvallen van tussentijdse 
onderzoeken is het aannemelijk dat in het zorgproces minder directe kosten worden gemaakt, wat een 
efficiëntieverbetering inhoudt. 
 
5.3 Discussie en aanbevelingen 
In deze paragraaf worden enkele kanttekeningen bij het onderzoek gemaakt en worden aanbevelingen 
gedaan voor verder onderzoek. De eerste vier alinea’s hebben betrekking op het conceptuele model en 
de laatste zes hebben betrekking op het strabismuszorgproces. 
(1) De gepleegde interventie met het stuurmechanisme coördinatie heeft niet geheel volgens het 
voorspelde traject effect gehad op de efficiëntie in het strabismuszorgproces. Volgens het 
conceptuele model diende de vraagvariatie namelijk niet beïnvloed te worden. Op basis van de 
geconstateerde verandering in de vraagvariatie dient het conceptuele model aangepast te worden. 
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Verondersteld kan worden dat het stuurmechanisme “coördinatie” in het conceptuele model naast 
“flexibiliteit” en “standaardisatie” zou moeten komen te staan. Deze twee stuurmechanismen 
beïnvloeden immers ook de variabelen vraagvariatie en procesvariatie.  
(2) Het is onduidelijk of de stuurmechanismen ”informatie en batching” ook zowel procesvariatie als 
vraagvariatie beïnvloeden. Ook hiernaar zou meer onderzoek moeten worden gedaan. 
(3) Het conceptuele model suggereert dat de variabele “procesvariatie” de variabele “complexiteit” 
beïnvloedt. In dit onderzoek (in deze specifieke situatie) is er geen verklaring gevonden voor de 
relatie tussen de variabalen “procesvariatie” en “complexiteit”. Het is echter wel aannemelijk dat 
deze relatie bestaat; wanneer bijvoorbeeld het moment van productie sterk zou gaan variëren, dan 
zou dit zeker bijdragen tot een complexer zorgproces. Hier zou echter meer onderzoek naar gedaan 
moeten worden. 
(4) Het conceptuele model suggereert verder dat de variabele “complexiteit” de variabele “verspilling” 
beïnvloedt. Het is in dit onderzoek echter zeer aannemelijk dat de verspilling (m.n. de overbodige 
activiteiten) de complexiteit heeft beïnvloed. Kennelijk is hier een wederkerige relatie. Het model 
dient ook hierop aangepast te worden. In Figuur 5.9 zijn de beschreven wijzigingen in het 
conceptuele model aangebracht. 
(5) De behaalde verkorting van de wachttijd is gerealiseerd door een betere coördinatie tussen de 
zorgvraag en zorgaanbod. De afstemming is gerealiseerd door het aantal patiënten op het 
orthoptisch overlegspreekuur te verlagen en door het uitbreiden van het aantal operatiesessies, 
zodat de wachtlijst kon worden weggewerkt. Het toewijzen van meer operatiesessies was echter een 
tijdelijke maatregel. Een nadeel van het toekennen van meer operatietijd aan één zorgproces 
(binnen het ziekenhuis) is dat suboptimalisatie kan optreden. Omdat verschillende zorgprocessen 
gebruik maken van dezelfde capaciteit (in dit geval de operatieafdeling) is er minder operatietijd 
beschikbaar voor de overige zorgprocessen waardoor hier de wachttijd juist kan oplopen. Wanneer 
na het bereiken van de maximaal gewenste wachttijd (ongeveer 7 weken) minder operatietijd aan 
het strabismuszorgproces wordt toegekend, bestaat er een mogelijkheid dat de wachttijd weer zal 
gaan oplopen. Dit kan alleen voorkomen worden wanneer de onzekerheid (stabiel) op de ideale 
verhouding van 1:1 kan worden gehouden. Omdat operatietijd in Het Oogziekenhuis Rotterdam een 
bottleneck-capaciteit is, betekent dit dat de coördinatie tussen vraag en aanbod zal moeten 
inhouden dat het aantal patiënten op het orthoptische overlegspreekuur beter afgestemd wordt op 
de beschikbare operatiecapaciteit. Concreet betekent dit dat het aantal patiënten op het 
overlegspreekuur verder omlaag zal moeten. Bij extra operatiecapaciteit kan het aantal patiënten op 
het overlegspreekuur weer omhoog. Als gevolg van een betere coördinatie zal het instroompatroon 
wel grilliger worden. Wanneer na het behalen van de beoogde wachttijd de onzekerheid stabiel op 
1:1 kan worden gehouden, kan dit een verdere structurele reductie van de wachttijd betekenen. Als 
gevolg hiervan zullen meer onderzoeken overbodig worden en hierdoor zal de complexiteit verder 
kunnen afnemen. Er kunnen dan meer patiënten in minder bezoeken door het zorgproces geleid 
worden. 
(6) Er dient nader onderzoek te komen wat betreft de relatie tussen een kortere wachttijd en de toename 
van het aantal van het operatieprogramma verwijderde patiënten (aantal fouten). Het moeten 
herplannen van patiënten kost de organisatie geld, bezorgt patiënten veel ergernis en kan 
uiteindelijk bij zorgverzekeraars en patiënten tot een negatief imago leiden. 
(7) Er is niet onderzocht of de interventie ook gevolgen heeft voor de totale doorlooptijd van de 
geopereerde patiënten uit het strabismuszorgproces. Omdat de periode tussen het orthoptisch 
overlegspreekuur en de operatie korter is geworden, ligt het voor de hand om te veronderstellen dat 
de doorlooptijd voor de patiënt ook korter is geworden. Echter, wanneer de instroom van patiënten in 
het strabismuszorgproces gereguleerd gaat worden (coördinatie tussen zorgvraag en zorgaanbod), 
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zullen er minder patiënten op het orthoptische overlegspreekuur worden toegelaten, de wachttijd aan 
de voorkant van het zorgproces zal toenemen! Een lastig punt in deze is wanneer te beginnen met 
het meten van de (totale) doorlooptijd. Immers van een patiënt die nog niet op het overlegspreekuur 
is toegelaten, is het ook nog niet bekend of deze wel geopereerd gaat worden. De effecten op de 
totale doorlooptijd zouden echter wel nader onderzocht moeten worden. Ook hier bestaat namelijk 
het gevaar van suboptimalisatie (in dit geval binnen het zorgproces). 
(8) Uit de resultaten is ook gebleken dat de verkorting van de wachttijd voor patiënten met een grotere 
variatie (en dus standaarddeviatie) gepaard gaat. Dit duidt er doorgaans op dat het zorgproces niet 
helemaal onder controle is. Wanneer de standaarddeviatie verder gereduceerd kan worden, is het 
wellicht mogelijk om alle tussenliggende onderzoeken geheel te laten vallen. Dit houdt minder 
verspilling in en kan een verder efficiëntievoordeel opleveren. In dit onderzoek is niet duidelijk 
geworden wat deze variatie in wachttijd veroorzaakt. Mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat de 
afstemming tussen zorgvraag en zorgaanbod nog niet helemaal heeft plaatsgevonden (zie 
onzekerheid in paragraaf 4.3.3). Andere oorzaken binnen het zorgproces (medisch, of 
planningsfouten) of buiten het zorgproces (wensen van de patiënt) kunnen ook dit effect hebben 
veroorzaakt. Naar de oorzaak van de grote spreiding zou nader onderzoek moeten worden gedaan. 
(9) In hoeverre de resultaten tot een efficiëntie verbetering hebben geleid is in dit onderzoek niet 
nagegaan. Wel is het aannemelijk dat door het wegvallen van een aantal tussentijdse onderzoeken 
(orthoptisch spreekuur en de pre-screening) de directe variabele kosten zijn afgenomen, waardoor 
het zorgproces mogelijk efficiënter is geworden. Op de lange termijn kan deze verandering het 
mogelijk maken om ook de directe vaste kosten omlaag te brengen (salariscomponent). 
(10) De interventie in het strabismuszorgproces met het stuurmechanisme coördinatie heeft tot een 
daling van de wachttijd geleid. Het kan niet met zekerheid worden gesteld dat deze interventie, 
wanneer toegepast in andere zorgprocessen, tot hetzelfde resultaat zal leiden. De resultaten en de 
uitkomsten (en daarmee de keuze voor het type stuurmechanisme) worden sterk bepaald door de 
situationele factoren (de context) van het zorgproces alsmede door het type zorgproces (standaard, 
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Figuur 5.9: gewijzigde conceptuele model 
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7 Bijlage 
 
Bijlage 1: Tabel 4 :Verschil tussen tijdscategorieën (Kujala et al, 2006) 
 




















Note: a Niet relevant bij het vaststellen van dijdscatogorieën; * overbodige therapietijd includeerd enkele van de gemerkte categorieën; ** bij Andere PIP gerelateerde kosten, zoals patiëntenkosten,  
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 Onzekerheid in periode 01-01-06 tot 01-06-06
Cumulative
Pad Frequency Percent Percent
overleg - scrn - pre_scrn - OT - OK 83 40 39,9
overleg - scrn - pre_scrn - OK 116 56 95,7
overleg - scrn - OT - OK 4 2 97,6
overleg - scrn - OK 2 1 98,6
overleg - pre_scrn - OK 1 1 99,1
overleg - OT - OK 1 1 99,6
overleg -  OK 1 1 100
Total 208 100
Onzekerheid in periode 01-01-08 tot 01-06-08
Cumulative
Pad Frequency Percent Percent
overleg -  OK 80 29 29,4
overleg - scrn - OK 74 27 56,6
overleg - OT - OK 34 13 69,1
overleg - scrn - pre_scrn - OK 53 19 88,6
overleg - scrn - OT - OK 17 6 94,9
overleg - pre_scrn - OT - OK 1 0 95,2
overleg - scrn - pre_scrn - OT - OK 13 5 100
Total 272 100
 Fouten in periode 01-01-06 tot 01-06-06 Fouten in periode 01-01-08 tot 01-06-08
Cumulative Cumulative
Frequency Percent Percent Frequency Percent Percent
Patiënt dubbelingevoerd 2 50 50 Spoed is voorgegaan 4 33 33
Patiënt ziek 2 50 100 Overig 3 25 58
Patiënt ziek 4 33 92
Organisatorisch overige 1 8 100
Totaal 4 Totaal 12
 Wachttijd in periode 01-01-06 tot 01-06-06
Descriptive Statistics N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
waiting time for surgery in days 208 21 359 130 53
Valid N (listwise) 208
Wachttijd in periode 01-01-08 tot 01-06-08
Descriptive Statistics N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
waiting time for surgery in days 272 1 507 79 55
Valid N (listwise) 272
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Bijlage 6: Tabel 8: overbodige activiteiten (OT) 
 
Bijlage 7: Tabel 9: overbodige activiteiten (pre-screening) 
 
Bijlage 8: Tabel 10: overbodige activiteiten (verpleegkundige screening) 
 
 Overbodige activiteiten in periode 01-01-06 tot 01-06-06
frequency extra bezoeken aan orthoptist Cumulative
between intake and surgery Frequency Percent Percent
no orthoptic screening 120 58 58
orthoptic screening between intake and surgery 88 42 100
Total 208 100
Overbodige activiteiten in periode 01-01-08 tot 01-06-08
frequency extra bezoeken aan orthoptist Cumulative
between intake and surgery Frequency Percent Percent
no orthoptic screening 207 76 76
orthoptic screening between intake and surgery 65 24 100
Total 272 100
 Overbodige activiteiten in periode 01-01-06 tot 01-06-06
frequency orthoptic screening between intake and surgery Cumulative
Frequency Percent Percent
no orthoptic screening 8 4 4
pre screening between intake and surgery 200 96 100
Total 208 100
Overbodige activiteiten in periode 01-01-08 tot 01-06-08
frequency orthoptic screening between intake and surgery Cumulative
Frequency Percent Percent
no orthoptic screening 205 75 75
pre screening between intake and surgery 67 25 100
Total 272 100
 Overbodige activiteiten in periode 01-01-06 tot 01-06-06
frequency screening between intake and surgery Cumulative
Frequency Percent Percent
no screening 3 1 1
screening between intake and surgery 205 99 100
Total 208 100
Overbodige activiteiten in periode 01-01-08 tot 01-06-08
frequency screening between intake and surgery Cumulative
Frequency Percent Percent
no screening 115 42 42
screening between intake and surgery 157 58 100
Total 272 100
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Bijlage 9: Tabel 11: aantal transportmomenten voor patiënt 
 
 
Bijlage 10: Tabel 12: aantal verplaatsingen per patiënten voor medewerker 
 
 
Bijlage 11: Figuur 11: aantal geopereerde strabismuspatiënten 
 
Deze run-chart is gemaakt in MS-Excel. De trendlijn is berekend in MS-Excel. In deze grafiek wordt het 
verloop van het aantal geopereerde patiënten over de hele onderzoeksperiode in een run-chart 
weergegeven. In deze figuur is goed te zien dat de start van de interventie in juni 2006 plaatsvond. In de 












jan feb mrt apr mei jun jul aug sep okt nov dec jan feb mrt apr mei jun jul aug sep okt nov dec jan feb mrt apr mei
2006 2007 2008
Operaties Poly. (Operaties)
 Transport in periode 01-01-06 tot 01-06-06 Transport in periode 01-01-08 tot 01-06-08
Cumulative Cumulative
Bezoeken Frequency Percent Percent Bezoeken Frequency Percent Percent
2 1 1 1 2 30 11 11
3 120 58 58 3 143 53 64
4 87 42 100 4 95 35 99
5 4 2 100
Total 208 100 Total 272 100
Gemiddeld 3 Gemiddeld 3
 Verplaatsingen in periode 01-01-06 tot 01-06-06 Verplaatsingen in periode 01-01-08 tot 01-06-08
Cumulative Cumulative
Aantal verplaatsing Frequency Percent Percent Aantal verplaatsing Frequency Percent Percent
2 1 0 0 2 80 29 29
3 4 2 2 3 108 40 69
4 120 58 60 4 71 26 95
5 83 40 100 5 13 5 100
Total 208 100 Total 272 100
Gemiddeld 4 Gemiddeld 3
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vanwege de vakantieperiode. Alle snijdende groepen leveren dan operatietijd in. In april en in mei 2008 is 
er beduidend minder geopereerd (resp. 2 en 3 sessies). In deze periode is er minder operatietijd aan de 
strabismusoogartsen gegeven. 
 
Bijlage 12: Figuur 12: wachttijd voor de strabismuspatiënten in dagen 
 
Deze run-chart is gemaakt in MS-Excel. De trendlijn is berekend in MS-Excel. In deze grafiek wordt het 
verloop van de wachttijd voor de gehele onderzoeksperiode weergegeven. In augustus 2006 is er een 
piek te zien. Hier was de operatieafdeling deels gesloten vanwege de vakantieperiode. Omdat er wel 
orthoptische overlegspreekuren zijn geweest, is de wachttijd voor de patiënten daar toegenomen. In 
september is de verhouding tussen in- en uitstoom gelijk, maar de wachttijd voor de (nieuwe) voorraad is 
groter geworden. In februari 2007 wordt het dipje in de wachttijd veroorzaakt door de grote aanbod van 
operatiecapaciteit. Hierdoor daalt de wachttijd voor patiënten in deze periode sterk. In maart tot mei 
profiteren de patiënten hier nog van. De (kleine) piek in oktober 2007 kan aan de hand van de data niet 
echt goed verklaard worden. Een mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat de in oktober geopereerde 
patiënten niet eerder geopereerd wilden worden, vanwege de vakantie (septemberpiek, zie ook de 
variabele onzekerheid). In mei 2008 neemt de wachttijd voor patiënten weer toe. Onduidelijk is of dit een 












jan feb mrt apr mei jun jul aug sep okt nov dec jan feb mrt apr mei jun jul aug sep okt nov dec jan feb mrt apr mei
2006 2007 2008
Wachttijd Poly. (Wachttijd)
